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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de titulación sobre Psicología Clínica, Psicología Social, Psicofisiología, específicamente 
emociones y maltrato. El objetivo fundamental es analizar con que prevalencia o incidencia se 
presentan ansiedad y depresión en niñas/os víctimas de maltrato; el síndrome del niño maltratado; 
motiva a probar  la incidencia de ansiedad y depresión en niños maltratados.  Se explica con la teoría 
sistémica de Giles- Sims, basado en  el sistema familiar  adaptativo orientado hacia una meta, en los 
procesos que causan y mantienen la violencia familiar; expuesto en cuatro capítulos: maltrato infantil, 
ansiedad, depresión, familia y derecho de los niños. Investigación correlacional, no experimental, con 
métodos inductivo, deductivo y estadístico. A una población total de catorce niños y niñas, víctimas de 
maltrato físico, psicológico y sexual, se ha evaluado incidencia de ansiedad y depresión. Se ha  
evidenciado que el Maltrato de cualquier tipo, es un factor predisponente para la incidencia de ansiedad 
y depresión; el contexto familiar y sociocultural influye de manera significativa 
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Degree project on Clinical Psychology, Social Psychology, Psychophysiology, specifícally emotions 
and abuse The main objective is to analyze the prevalence and incidence of anxiety and depression that 
is presented in abused boys/girls. The battered child syndrome motivates test the incidence of anxiety 
and depression in abused children It is explained with the systemic theory of Giles-Sims, based on the 
goal oriented adaptive family system, in processes that cause and sustain family violence; it is exposed 
in four chapters: Child Abuse, Anxiety, Depression, Family and Children’s Rights. Correlational 
research, not experimental, with inductive, deductive and statistical methods. The incidence of anxiety 
and depression was assessed in a total population of fourteen abused children. It was shown that abuse 
of any kind is a predisposing factor for the incidence of anxiety and depression. The family and socio-
cultural context significantly influences 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
Introducción 
 
El presente trabajo de Investigación tiene como propósito determinar el grado de incidencia con la que 
se  presenta la ansiedad y depresión en niños y niñas víctimas de Maltrato sea este físico, psicológico y 
sexual. Analizando los diversos contextos en los cuales se desenvuelven siendo de gran importancia el 
ámbito familiar ya que es desde ahí que se ve afectado no solo la parte física si no también emocional 
del o la menor; la familia tiene un papel fundamental en el desarrollo psicoevolutivo del niño y niña, es 
esta quien debe ser fuente de apoyo, brindar amor, afecto, necesidades básicas y sobre todo respeto 
entre sus miembros. 
 
Es por esto que la Investigación consta de cuatro capítulos, el primer capítulo está enfocado en dar a 
conocer sobre el Maltrato Infantil, los tipos de Maltrato que existen, cambios conductuales que muestra 
el menor maltratado y el Maltrato y Violencia de Género. 
 
El segundo capítulo se enfoca en las consecuencias psicológicas que trae consigo el Maltrato Infantil y 
las manifestaciones emocionales que esto conlleva como es la Ansiedad sus causas de qué manera se 
clasifica, cuáles son sus factores de riesgo y el instrumento que tomamos como fuente de medida y 
evaluación de la ansiedad en estos niños y niñas.(STAIC) 
 
Nuestro tercer capítulo se enfoca en el síntoma que viene acompañado del anterior ya mencionado el 
cual consideramos el más grave e importante este es la Depresión donde describimos su concepto, 
causas, factores de riesgo, clasificación, y  síntomas que este presenta para posterior llegar a la 
evaluación mediante el (C.D.I) instrumento de evaluación para medir síntomas depresivos en niños y 
niñas. 
 
El cuarto capítulo y considerado el más importante se enfoca en la Familia, los tipos de Familia, y algo 
muy importante son las funciones y roles de cada uno de sus miembros. Dentro de este capítulo 
también tomamos en cuenta el tema autoestima el cual toma gran importancia conocer ya que es esto lo 
que se ve afectado en un niño maltrato y posterior conlleva a un sinnúmero de cambios emocionales y 
conductuales. Creímos importante detallar y dar a conocer  en este capítulo los Derechos de los Niños. 
En la parte final de esta Investigación consta las conclusiones y recomendaciones las cuales redacto 
después de haber comprobado las Hipótesis planteadas, y las recomendaciones que considere oportunas 
para que este trabajo sea beneficioso a quienes sean víctimas de maltrato Infantil. 
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Planteamiento del problema 
 
DETERMINAR EL GRADO E  INCIDENCIA DE  ANSIEDAD Y DEPRESION EN NIÑOS DE 7 a 
13 AÑOS VICTIMAS DE MALTRATO SEA ESTE FÍSICO, PSICOLÓGICO Y SEXUAL EN EL  
HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ  EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE DICIEMBRE 
2012 A JUNIO DEL 2013. 
Preguntas de investigación 
  
 ¿Cuáles son los síntomas más frecuentes  en niños de 7 a 13 años víctimas de maltrato? 
 ¿En los niños víctimas de maltrato se ve afectado de manera significativa sus emociones y 
comportamiento por ende alterada su autoestima? 
 ¿Cuáles son las características o alteraciones de los niños que ha sufrido o están siendo 
víctimas de maltrato? 
 
 Objetivos 
 
General 
 
Analizar con que prevalencia o incidencia se presentan la ansiedad y depresión en niños de 7 a 13 años 
de edad víctimas de maltrato; ya sea está experimentada  en el hogar, escuela, y  diferentes ambientes 
que se desenvuelven, los cuales acuden al Hospital Pediátrico Baca Ortiz.  
 
Específicos 
 
 Analizar el grado y  prevalencia que se presenta la, ansiedad y depresión en los niños víctimas 
de maltrato. 
 Explorar  y describir las distintas manifestaciones emocionales  causadas por el maltrato 
 Determinar la estructura familiar y contexto sociocultural para que se dé el maltrato en estos 
niños. 
 
Justificación e Importancia 
 
Esta investigación es de gran importancia debido a que hay que priorizar el desarrollo integral y 
general de los niños, los posibles beneficios que se obtendrá con la presente investigación es que estos 
niños que están siendo víctimas de maltrato no sigan siendo maltratados y más que todo prevenir y 
ayudar en posibles psicopatologías que pueden surgir por la vivencia diaria del abuso y maltrato sea 
este físico, psicológico, y sexual. 
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El castigo físico y psicológico está  prohibido por ley desde 1987.El uso del castigo físico y 
psicológico dentro de la familia está aún justificado socialmente, paradójicamente también por los 
mismos que censuran su uso en la escuela, como una medida adecuada para imponer disciplina. 
Existen muchas creencias en la base de esto: considerar  a los niños no como  personas con derechos 
inalienables sino como proyectos de persona, considerar a la familia como un ámbito privado, o 
considerar a los hijos o hijas como un tipo de propiedad, entre otros.  
 
Otro aspecto que ha de ser considerado es el castigo psicológico. Es un hecho que el uso del castigo  
psicológico está muy generalizado en el ámbito escolar, familiar y social como modo de mantener la 
disciplina en estos ambientes. Cualquier aproximación a este tema en las familias o las escuelas debe 
considerar ambas formas de violencia, la física y la psicológica. 
 
 Es de gran importancia conocer que el Maltrato incluye o es un desencadenante de la violencia 
intrafamiliar es un tema que en los últimos años ha crecido notablemente debido a la falta de 
conciencia que tienen los ciudadanos. Comprenderlo e identificarlo, puede ser a simple vista fácil, pues 
hasta con una simple palabra se puede causar  daño irreparable. Es un problema social de grandes 
dimensiones que afecta sistemáticamente a importantes sectores de la población, especialmente a 
mujeres, niñas, niños, ancianos y ancianas. Sin embargo las personas no comprenden la importancia y 
gravedad de esta problemática que día a día va trascendiendo de manera negativa en esta sociedad, 
siendo los únicos perjudicados los niños. Es por esto mi interés en la realización de esta investigación 
la cual permitirá evidenciar cual es la prevalencia con la que se presenta las ansiedad y depresión en 
niños y niñas víctimas de maltrato, y que se puede realizar la intervención oportuna en estos casos, 
modificando las emociones del niño que sufre de maltrato, consiguiendo de esta manera un mejor 
desarrollo físico, emocional y un buen nivel de desempeño en diversos ambientes de esta sociedad. 
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MARCO TEÓRICO 
 
Fundamentación Teórica 
La Teoría Sistémica afirma que la violencia es el resultado de cierto estilo de interacción conyugal o 
familiar, es decir que el acto de la violencia no cae sólo en el agresor si no que; bajo el planteamiento 
sistémico, el sistema queda conformado por una persona que maltrata y la otra sostiene ese tipo de 
relación. Bajo esta premisa cabe pensar que la intervención tiene que realizarse sobre el sistema o sobre 
uno de los miembros que sostiene y da continuidad al mismo. Considera pues que “la agresión es el 
resultado de cierto estilo de interacción conyuga y familiar”, dejando traslucir que la que la víctima es 
quien invitaría al ejercicio de la violencia con el objeto de sostener el sistema que la contiene. 
La teoría sistémica considera a la familia como un sistema adaptativo orientado hacia una meta y se 
centra en los procesos que causan y mantienen la violencia familiar (Giles- Sims, 1983) 
Dentro de esta teoría existen diversas tendencias que centran su atención en diferentes características 
del sistema: 
Violencia como resultado del aumento del estrés en el sistema, donde la explosión de la violencia hace 
que el sistema vuelva a su estado homeostático hasta que de nuevo el estrés aumente otra vez 
(Hoffman, 1981; Rousanville, 1978). 
 
Esta teoría “identifica los sistemas como conjuntos de elementos que guardan estrechas relaciones 
entre sí, que mantienen al sistema directo o indirectamente unido de modo más o menos estable y cuyo 
comportamiento global persigue, normalmente algún tipo de objetivo. Esas definiciones que nos 
concentran fuertemente en procesos sistémicos internos deben, necesariamente, ser complementadas 
con una concepción de sistemas abiertos, en donde queda establecida como condición para la 
continuidad sistémica el establecimiento de un flujo de relaciones con el ambiente” (Bertalanffy, 
1959). Es decir, el planteamiento de esta teoría radica en entender al entorno y al individuo como 
sistemas que forman parte de un todo, donde el objetivo principal es alcanzar la estabilidad del sistema 
a través de los procesos homeostásicos, los cuales interaccionan con el ambiente. 
 
William Goode (1971) plantea que la familia, es un sistema de poder como otro cualquiera y cuando 
una persona no encuentra otro recurso, existe mucha probabilidad de que utilice la violencia para 
mantener su poder. Se consideran recursos a un conjunto de variables tales como: económicos, 
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inteligencia, saber, prestigio, respeto, autoridad, violencia, etc. El maltrato puede ser un recurso como 
defensa contra la frustración. 
En síntesis, el modelo ecológico de Brofenbrenner (1977) plantea los siguientes niveles: 
El microsistema: Formado por todos los factores que conforman las relaciones personales de los 
individuos (la familia, los amigos y obviamente, el individuo mismo). En cuanto al análisis de la 
violencia se investiga la historia de violencia en su familia de origen, el aprendizaje de resolución 
violenta de conflictos, autoritarismo en las relaciones familiares,  
Baja autoestima, aislamiento, etc. Si analizamos la violencia familiar desde este modelo, en este 
apartado encontramos estructuras familiares autoritarias, con fuerte disociación entre el mundo público 
y el mundo privado, con cierto grado de aislamiento social, con contextos violentos en las familias de 
origen, falta de acuerdos básicos en la conformación de la pareja conyugal, entre otros. 
El exosistema: Este sistema contiene al anterior y abarca todo lo relativo a las instituciones sociales 
donde un individuo realiza sus actividades de desarrollo (la escuela, la iglesia, la justicia, el sistema de 
salud, etc.) En cuanto al análisis de la violencia, se investiga la legitimación institucional de la 
violencia, modelos violentos (medios de comunicación), carencia de legislación adecuada, escasez de 
apoyo institucional para las víctimas, déficit en la formación de profesionales para atender la violencia, 
etc. 
El macrosistema: Engloba al exosistema que a su vez contiene al microsistema. El macrosistema se 
podría considerar como el sistema de la cultura, y analizaría las creencias y valores culturales acerca de 
la mujer, el hombre, la familia, los hijos; la concepción del poder y la obediencia; las actitudes hacia el 
uso de la fuerza para la resolución de conflictos; los conceptos de roles familiares, derechos, 
responsabilidades; la idea del patriarcado, etc.  
Este modelo,  es el que nos permite entender que la violencia hacia la   el niño y la violencia familiar 
en general, no es un fenómeno que pueda entenderse y/o explicarse por una unicausalidad sino por una 
multicausalidad. 
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CAPITULO I 
 
1. El maltrato infantil 
 
1.1 Definición y conceptualizaciones 
 
El maltrato infantil son aquellas lesiones físicas o psicológicas no accidentales ocasionadas por los 
responsables del desarrollo, que son consecuencia de acciones físicas, emocionales o sexuales, de 
comisión u omisión y que amenazan el desarrollo físico, psicológico y emocional considerado 
como normal para el niño. (Villanueva en Navarrete, 2011: 17) 
 
El  maltrato infantil perpetrado por  parte del agresor se debe tomar en cuenta tanto la intención y la 
voluntad propia, ya que se incluye tanto el maltrato con intención consciente de maltratar, como el 
maltrato sin voluntad consciente de realizarlo, ya  que ambos actos pueden unirse en situaciones 
conflictivas. También es importante estar conscientes que el maltrato no solamente proviene de padres, 
familiares o profesores sino también de niños de la misma o distinta edad, amigos y entorno social.  
La definición de maltrato infantil tiene varios significativos uno es que el maltrato infantil puede ser 
ocasionado directamente o indirectamente.   
 
Directamente cuando la parte que maltrata lo hace de forma consciente e indirecta cuando el maltrato 
es ocasionado de forma inconsciente, siendo la más peligrosa la que es consciente; de forma que el 
niño presenta graves problemas físicos, y psicológicos que alteran su comportamiento, actitud, 
adaptación y en medio social, etc.     
 
1.2 Antecedentes Históricos de Maltrato  
 
El Maltrato Infantil a través de la Historia y Sociedad (Navarrete, 2011: 11) 
 
 El maltrato infantil ha existido desde hace siglos, siendo su naturaleza cambiante desde el punto de 
vista, en que las diferentes culturas, valoran la vida del niño. Así en varias culturas se toma al maltrato 
como un  rito de iniciación para entrar a la edad adulta. Varios historiadores manifiestan que en el 
mundo no existe, ningún proceso sociocultural que imponga a un  niño castigos, y ritos de iniciación, 
que terminan con el asesinato de  parte de ellos, por negligencia. 
 
 Los derechos del niño no han sido respetados en casi todas las culturas de la antigüedad, en donde el 
maltrato infantil ha sido un fenómeno exclusivo en aquellas sociedades. No existía poder legal o 
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autoridad que controle y sancione tales actos, que para el grupo humano era considerado parte de la 
cultura que los identificaba. 
 
Actualmente el maltrato infantil se lo reconoce mundialmente, pero no sucedía así en la década de los 
años sesenta y setenta. Pero todo esto comenzó a cambiar, a finales del siglo XIX, en donde comenzó a 
surgir las primeras asociaciones en contra del maltrato infantil. 
 
El maltrato infantil ha existido siempre, en donde los niños han sido considerados como propiedad 
privada de sus progenitores y en algunas épocas, propiedad de la sociedad en la que vivían. 
 
Sin embargo a pesar que los tiempos han ido cambiando y modificándose leyes contra el maltrato a los 
niños, sigue existiendo no solo maltrato físico si no en mayor prevalencia maltrato psicológico. 
 
La Conducta  Agresiva del Ser  Humano.- Se ha tenido la percepción de que el ser humano es violento 
por origen natural, lo que ha conllevado a que la sociedad adquiera una forma de pensamiento al 
considerar que la violencia es pan de cada día, constituyéndose en una forma normal de vida, sin que 
exista un movimiento o teoría social que cambie esta corriente de violencia en las sociedad modernas, 
es así que se deduce  “Lo que pensamos condiciona lo que hacemos (Núñez y otros en Navarrete, 2011 
: 14) 
 
1.3 Tipos de Maltrato 
 
Definido lo que es maltrato infantil, se puede estudiar los diferentes tipos de maltrato desde el punto de 
vista físico, psicológico, sexual, etc. para lo cual se utilizó las clasificaciones realizadas por varios 
autores. 
 
1.3.1 Maltrato físico 
 
Es el más común de los maltratos infantiles y se lo conoce como el “síndrome del niño apaleado”, 
descubierto en 1962, y que es una acción no accidental que provoca daño físico o enfermedad en el 
niño, o que lo coloca en grave riesgo de padecerlo, provocado por padres o cuidadores. (Kempe en 
Flores, 1997: 6). 
 
“Las características de este tipo de maltrato son que el menor se muestra aprensivo cuando otros 
menores lloran y esquivo ante el contacto físico con los adultos; como también denota conductas 
agresivas o de máximo rechazo (Faraone en Navarrete, 2011: 18). 
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El maltrato es frecuente en los medios sociales bajos en donde la pobreza y mendicidad están 
diariamente presentes, produciendo en ellos síntomas de agresión como una descarga psicosocial ante 
las presiones del medio, marcados por el autoritarismo y el dominio de sus progenitores,  lo que 
conlleva al uso de método implacables e injustos, que generan violencia. 
 
Es fácil y rápido identificar los casos de maltrato físico de acuerdo a la edad del niño, así como la 
forma y localización de las lesiones corporales lo que hacen muy inaplicable que dichas lesiones 
tengan un origen accidental. 
 
Maltrato a menores 
 
En la Reunión de Consulta de la OMS sobre la Prevención del Maltrato de Menores redactó la 
siguiente definición: 
 
“El maltrato o la vejación de menores abarca todas las formas de malos tratos físicos y emocionales, 
abuso sexual, descuido o negligencia o explotación comercial o de otro tipo, que origina un daño real o 
potencial para la salud del niño, su supervivencia, desarrollo o dignidad en el contexto de una relación 
de responsabilidad, confianza o poder.” 
 
Se establecen tres tipos de maltrato de niños por los cuidadores, a saber: 
 
 el maltrato físico (real o potencial), 
 el abuso sexual, 
 el maltrato emocional se produce cuando un cuidador no brinda las condiciones apropiadas y 
propicias e incluye actos que tienen efectos adversos sobre la salud emocional y el desarrollo 
del niño. 
 
Tales actos incluyen la restricción de los movimientos del menor, la denigración, la ridiculización, las 
amenazas e intimidación, la discriminación, el rechazo y otras formas no físicas de tratamiento hostil, 
el descuido cuando uno de los padres no toma medidas para promover el desarrollo del niño estando en 
condiciones de hacerlo en una o varias de las siguientes áreas: la salud, la educación, el desarrollo 
emocional, la nutrición, el amparo y las condiciones de vida seguras. (OMS, 2002) 
 
Las causas por la que los progenitores  maltratan físicamente a sus hijos son la excesiva pobreza, el 
alcoholismo, presiones laborales, problemas de pareja; como también existe aquellas que se originan en 
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el interior de ellos, como problemas emocionales, mentales, los cuales son los más graves y difíciles de 
curar, puesto que el niño se ve expuesto constantemente a una serie de agresiones verbales y físicas que 
llegan a desestabilizar su normal desarrollo cognitivo y emocional. 
 
1.3.2 Negligencia o abandono físico 
 
Entendemos por abandono físico o negligencia infantil aquella situación de desprotección donde las 
necesidades físicas básicas del niño (alimentación, higiene, vestido, protección y vigilancia en las 
situaciones potencialmente peligrosas, educación y/o cuidados médicos) no son atendidas temporal o 
permanentemente por ningún miembro de la unidad donde convive el menor.  (Moreno, 2002) 
 
La negligencia o abandono físico se da por el desconocimiento de los padres de como criar a un niño 
de sus necesidades básicas que ya antes mencionamos, de igual manera por el contexto sociocultural en 
el que se desenvuelven ya que estos padres crecieron en familias disfuncionales y es por esto que 
inconscientemente proyecta lo mismo en la crianza de sus hijos. 
 
Estas familias al ser disfuncionales  no existe un control parental sobre los hijos, la figura de un padre o 
madre protectores desaparece, produciendo en el niño cambios emocionales fuertes como ansiedad y 
depresión; pues no pueden equilibrar por si solos el impacto de la separación. 
 
La negligencia frecuentemente se produce en parejas menores de edad inmaduras y con escasa 
capacidad económica y falta de equilibrio emocional que abandonan a sus hijos a su suerte, lo que 
representa un problema para toda la sociedad.  
 
1.3.3 Abuso sexual 
 
El abuso sexual es utilizar a un menor para satisfacer los deseos sexuales de un adulto o de un igual, 
basándose en una posición de autoridad o poder. También abarcan los abusos sexuales que cometen 
unos menores sobre otros; lo mismo está aquellas conductas que no implican contacto físico como es el 
exhibicionismo, acoso, exhibición de películas, solicitudes sexuales, etc. (Navarrete, 2011:21) 
Origen del abuso sexual.- El abuso sexual a los niños sucede en el interior de los hogares, en donde 
los niños son abusados sexualmente por su padre o madre, o algún familiar allegado a ellos, lo que 
dificulta muchas veces intervenir legalmente para contrarrestar esta actividad que perjudica a los niños. 
(De Leon y otros en Navarrete, 2012: 15) 
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Este tipo de abuso no necesariamente se da en el hogar, puede acontecer en el contexto social y escolar 
es decir sufrir de abuso por parte del maestro, amigos, vecinos, familiares lejanos o algún desconocido 
en la calle. Sin embargo donde tiene mayor prevalencia este abuso es en el hogar y en menor 
porcentaje se da en el contexto escolar y social. 
 
Cuando el menor es víctima de abuso sexual en él se van a desplegar una serie de comportamientos, 
sentimientos, y pensamientos que lo van a llevar a una situación desesperante, ansiosa, baja autoestima  
y conllevar a una posible depresión.  
 
Los niños de entre 4 a 9 años no están preparados mucho menos motivados para empezar la 
estimulación sexual, su mismo edad de desarrollo sexual y corporal indica que no están dispuestos aun 
para iniciar su sexualidad ya que estos estímulos empiezan a desarrollarse en la adolescencia por 
cambios notorios que se dan en la misma.  
 
Al verse inducidos por alguna persona a estimular su parte sexual repetidamente, se evidenciará 
cambios en su comportamiento alterando así su mente y salud mental. El abuso sexual hacia el menor 
provocado por conocido o extraño es un grave delito contra los derechos del niño y niña que puede 
ocasionar daños físicos y psicológicos. 
 
El choque de sentimientos hacia el agresor.- El niño que es abusado sexualmente por un ser querido  
desarrolla en su interior sentimientos de confusión entre lealtad, desamor, odio, rencor, aceptación, 
etc.; ya que el mismo hecho de verse agredido sexualmente le produce una reacción subconsciente de 
rechazo, pero a nivel consciente los sentimientos de amor, cariño y respeto hacia ese familiar es latente 
y perdura toda la vida. (Navarrete, 2011, pág. 22) 
 
El menor que ha sido víctima  de abuso sexual en el hogar evidencia cambios en sus emociones como 
ira, miedo, temor, angustia, e incluso celos hacia otro miembro de la familia; culpabilidad de ser 
causante de la desintegración y agresión a los miembros de su familia.  
 
1.3.4 Maltrato emocional  
 
El maltrato emocional es cualquier acto que rebaje la autoestima del niño o bloquee las iniciativas 
infantiles de interacción por parte de los miembros adultos del grupo familiar. (Aguilar) en Navarrete 
2011: 23)            
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Se evidencia maltrato emocional en el menor cuando los progenitores no brindan la suficiente atención 
a este como: amor, confianza, seguridad y protección, de igual manera cuando se lo amenaza, ignora, 
insulta, critica, desprecia, aísla, rechaza y abandona. Es decir que con todo esto el menor se ve afectado 
en su esfera emocional ya que se presentara un bloqueo al expresar sus sentimientos, su autoestima, y 
en su interacción con los pares. Vinculándose a si este tipo de maltrato con los diferentes tipos. 
 
El maltrato emocional en el niño se da en casi todos los medios sociales como escuelas, colegio, hogar, 
instituciones de salud, etc., en donde el maltrato verbal se hace frecuente y ocasiona baja autoestima en 
el niño, sentimientos de soledad y abandono e inadaptabilidad social en el colegio o escuela.  
 
Así también la corrupción al menor es una forma de maltrato ya que promueven y reclutan a estos para 
actos ilícitos como pornografía y tráfico de drogas. El niño al estar sometido a esta influencia pierde la 
capacidad de defensa, se vuelve introvertido y aislado, tiene dificultades para concentrase, dormir, y 
muestra actitudes agresivas y antisociales al mismo tiempo  (Gallo)en Navarrete 2011:27)    
 
 La corrupción ha llevado al niño a propiciar grupos de pandillas infantiles, organizaciones delictivas y 
grupos de consumo de drogas, causados por gente que promueve la violencia, la aprobación indebida, 
el robo y la prostitución; resultando afectada  las familias de estos niños que se ven impotentes para 
corregir su conducta o comportamiento. 
 
Las consecuencias que trae la corrupción serán en los aspectos sociales y adaptación ya que el niño se 
siente desubicado al ver que los demás tienen otras formas de vida y de protección. 
 
1.3.5 Síndrome de Munchausen por poderes 
 
 Es una forma grave de abuso infantil con altas tasas de recidiva y elevada mortalidad. Su autor es una 
persona que se ocupa del cuidado del niño maltratado, generalmente la madre. Este perpetrador hace 
que parezca que el niño está enfermo, simulando que tiene síntomas o provocándoselos, con el fin de 
que sea ingresado y sometido a procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos. Engloba tanto al 
maltratado como al maltratador, que tiene la característica de no obtener beneficio alguno, a no ser el 
psicológico, del abuso. (Asher en (Merino, 2006):10) 
 
El síndrome de Munchausen por poderes incluye a los dos protagonistas, el niño que sufre el abuso y la 
persona que lo produce.  
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Causas.- Sería en algunos casos, el verse liberado del rol de cuidador haciendo hospitalizar al niño. 
Personas de  bajo nivel económico, desempleadas, que presenta disfunción familiar, etc. Muchas veces 
la madre sufrió maltrato por causa de este síndrome, con maltrato físico y emocional. 
 
La actitud de la madre es de muy colaboradora con el personal médico para que le atiendan a su hijo, y 
en otros casos presentan una actitud despreocupada; en ambos casos la madre no tiene conocimientos 
médicos en enfermería, urgencias o cirugía, aunque los medios utilizados por el perpetrador son 
diversos y sorprendentes, es importante diferenciar:(Navarrete, 2011: 30)  
 
• La "falsificación" de datos aportados al historial clínico. 
• La "simulación" de signos: como la falsificación de pruebas añadiendo sangre menstrual, azúcar o 
material fecal a la orina; aparentar fiebre frotando el termómetro, etc. 
  La "producción" de signos: tales como erupciones por estímulos mecánicos o substancias irritantes; 
administración de sedantes; provocación de asfixia por inhalación en bolsa de plástico o por oclusión 
mecánica con las manos; inducción de vómitos con jarabe de ipecacuana (frecuente en EE.UU. por su 
disponibilidad en botiquines familiares), etc. (Flores) Y otros en Navarrete, 2011:31)   
   
Tabla N.   1.1 Criterio Diagnostico síndrome de Munchausen por poderes 
Criterios de inclusión 
Niño llevado de forma repetida al médico 
Prueba o evento positivo en cuanto a engaño con el niño o 
con situación médica del niño 
La positividad de la prueba o del evento no es consecuencia de un error de la misma, de una misma 
comunicación o de un 
mal tratamiento 
No existe otra explicación médica posible respecto a dicha 
positividad que la falsificación de la enfermedad 
Ningún hallazgo excluye la falsificación de la enfermedad de forma creíble 
Fuente: Información Sintetizada de González, M. Martínez Roda en Moya (2013) 
(Gonzalez E, 2008)   
 
Los padres exponen su incapacidad para controlar la conducta desordenada de sus hijos, donde el amor 
la confianza y sobre todo el respeto se pierden en la relación padres-hijos; y es por esto que los padres 
se sienten impotentes frente a este fracaso y empieza el maltrato infantil. 
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Indicadores Físicos y Comportamentales del Maltrato Infantil 
 Existen  acciones, actos, signos, síntomas y comportamientos evidentes en niños y niñas que están 
siendo víctimas de  Maltrato tanto físico y psicológico; a continuación se describe de manera breve y 
sintetizada los síntomas físicos y comportamentales del Maltrato Infantil. 
 
Tabla N.  1.2 Tipos de Maltrato Infantil y sus indicadores físico - conductuales 
TIPO 
 
DESCRIPCIÓN INDICADORES FÍSICO Y COMPORTAMENTALES 
PARA SU DETECCIÓN 
Abandono o  
Negligencia 
Las necesidades físicas  
básicas y la seguridad 
del  
niño o la niña no son  
atendidas por quiénes  
Tienen la 
responsabilidad  de 
cuidarla. 
Físicos: Suciedad, hambre habitual, vestimenta  
inadecuada, cansancio, necesidades médicas no  
atendidas (controles médicos, vacunas, heridas,  
enfermedades) 
Comportamentales: Vandalismo, roba o pide  
comida, absentismo escolar, sufre accidentes  
domésticos debidos a negligencia, refiere no ser  
Cuidado por nadie, se duerme en clase. 
Maltrato  
Físico 
Acción no accidental de  
Persona adulta que  
provoca daño físico o 
enfermedad en el niño o 
la niña. 
Físicos: heridas, magulladuras, moratones, quemaduras, pinchazos, 
señales de mordedura humana, etc. 
Comportamentales: Cautela con respecto al contacto físico con los 
adultos, aprensivo cuando otros niños lloran, agresividad o rechazos 
extremos, miedo a sus padres o ir a casa. 
Maltrato  
Emocional 
No se toman en  
consideración las  
necesidades psicológicas  
del niño o de la niña,  
particularmente las que  
tienen que ver con las 
relaciones 
interpersonales y con la 
autoestima. 
Físicos: Retrasos en el desarrollo físico, perturbaciones en el lenguaje 
Comportamentales: Inhibición del juego; excesivamente pasivo, nada 
exigente o extremadamente agresivo o rabioso; conductas “de adultos” 
(hacer el papel de padre/madre de otros niños) o demasiado infantiles 
(mecerse constantemente, chuparse el pulgar, enuresis); retrasos en 
desarrollo emocional e intelectual. 
Familiares: Rechazar, aterrorizar, privar de relaciones sociales, 
insultar, ridiculizar, ignorar sus necesidades emocionales y de 
estimulación, notable frialdad afectiva. 
Abuso  
Sexual 
Utilización que una  
persona adulta hace de  
un o una menor de 18  
Años para satisfacer 
Físicos: Dificultad para andar o sentarse, dolor o picor en la zona 
genital. 
Comportamentales: Reservado, escasas relaciones con sus 
compañeros, no quiere cambiarse de ropa o pone dificultades para 
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deseos sexuales. participar en actividades físicas, manifiesta conductas o conocimientos 
sexuales extraños e inusuales. 
Otros tipos 
de 
maltrato 
infantil 
Mendicidad: El niño o niña es utilizado habitual o esporádicamente para mendigar, o bien ejerce 
la mendicidad por iniciativa propia. 
Corrupción: promover pautas de conducta antisocial o desviada: apropiación indebida, 
sexualidad, tráfico o consumo de drogas. 
Explotación laboral: asignar trabajos que exceden de los límites de lo habitual y que interfieren 
de manera clara en las actividades y necesidades escolares del niño o niña. 
Síndrome de Munchausen por poderes: provocar en el o la menor síntomas físicos o patológicos 
que requieren hospitalización o tratamiento médico reiterado 
Fuente: Información Sintetizada de Flores y Palacios en Moya (2013) 
 
1.4 Maltrato en el hogar 
 
1.4.1 Violencia familiar 
      
Se considera al acto u omisión único o repetitivo, cometido por un miembro de la familia, en relación 
de poder en función del sexo, la edad o la condición física , en contra de otro u otros integrantes de la 
misma, sin importar el espacio físico donde ocurra el maltrato físico, psicológico, sexual o abandono. 
(Mora, 2002) 
 
De tal manera la violencia en el ámbito familiar es una forma de demostrar poder frente a los miembros 
de su familia, y este se da porque el agresor vivió en su infancia este tipo de violencia en su hogar es 
por eso que aprendió, de igual manera las personas agredidas vivieron en su infancia actos de violencia 
y se someten o proyecta la misma reacción.  
 
El ser humano aprende a sobrevivir en un medio hostil, y es por esto que obtiene del mismo medio 
formas o maneras de defenderse convirtiéndose en un ser violento y agresivo, ya que el mismo medio 
social es quien construye seres humanos que se ven obligados a enfrentarse a un medio hostil, para de 
esta manera no verse doblegados ser aceptados y adaptados a un ambiente cambiante para mantener un 
equilibrio en sus proyectos de vida. 
 
En la infancia un menor que se ve envuelto en un ambiente violento y agresivo se verá expuesto a 
construir en el ciertas conductas y comportamientos similares, imitando en su ambiente escolar y social 
las mismas conductas aprendidas de su hogar, de  lo contrario si el menor está en un ambiente de 
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comprensión y respeto esta adquirirá buenas conductas aprendiendo así a comprender, tolerar y sobre 
todo respetar no solo en hogar sino  el contexto social en el que se desenvuelve.  
 
De esta manera los niños vistos en un ambiente y lugar seguro; desarrollan  confianza en ellos mismos 
al igual que seguridad, porque pueden expresar de manera libre sus emociones, ya que siente que en su 
medio son niños queridos, escuchados y sobre todo respetados. 
 
Un niño con estas características, en su edad adulta será un ser humano respetado, comprensivo, 
mostrara con total libertad, confianza y seguridad su esencia sin miedos de ser juzgado o no aceptado 
en su medio. Los padres deben concienciar y saber que el brindar afecto en la infancia es indispensable 
ya que de esta manera construye en el  autoconfianza y seguridad, de manera errónea los padres creen 
que brindar cariño a sus hijos es complacer en sus necesidades físicas; pues deben comprender que los 
niños en su etapa de infancia no necesita regalos costosos si no cariño, amor, tratarlos con respeto 
escucharlos cuando lo necesitan y no mostrar ante ellos actitud amedrentadora o autoritaria. 
 
En vista de que los niños se ven expuestos o son víctimas de violencia se crean en ellos diversas 
conductas como: 
 
La agresividad infantil.- Generalmente hablamos de agresividad para referirnos al hecho de provocar 
daño a una persona u objeto, ya sea animado o inanimado. Así con el término conductas agresivas nos 
referimos a las conductas intencionales que pueden causar ya sea daño físico o psicológico. Conductas 
como pegar a otros, burlarse de ellos, ofenderlos, tener rabietas o utilizar palabras inadecuadas para 
llamar a los demás. (Flores S. P., 2009) 
 
En vista que los menores se ven expuestos a violencia se crea en ellos comportamientos y conductas 
agresivas, ya que se sienten frustrados al no poder hacer nada frente a la violencia, entonces adquieren 
conductas agresivas físicas y psicológicas frente a otros seres humanos indefensos; sean estos 
familiares, y amigos. Sin embargo estos niños también pueden llegar a autoagredirse para así calmar su 
frustración. 
 
El contexto social actual en el que el niño se desenvuelve es tal vez es el posible responsable para que 
este adquiera dichas conductas, ya que al nacer todos los seres humanos nos vemos como seres 
pasibles, indefensos, generosos, pero los factores ambientales son los que van estructurando en el ser 
humano actitudes y comportamientos diversos que pueden ser por un lado un ser violento agresivo, o 
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por lo contrario un ser humanos compasible, respetuoso al cual le será innecesario pensar en maltratar 
o agredir a otros personas. 
 
Tabla N.  1.3 Ley 103 Contra la Violencia a la Mujer y la Familia. 
Artículo1. Fines de la Ley 
La presente ley tiene por objeto proteger la integridad física, psíquica y la libertad sexual de la mujer y 
los miembros de su familia, mediante la prevención y la sanción de la violencia intrafamiliar y los demás 
atentados contra sus derechos y los de su familia. 
Sus normas deben orientar las políticas del Estado y la comunidad sobre la materia. 
Artículo 2 Violencia intrafamiliar Se considera Violencia intrafamiliar toda acción u 
omisión que consista en maltrato físico, psicológico o 
sexual, ejecutado por un miembro de la familia en 
contra de la mujer o demás integrantes del núcleo 
familiar. 
Artículo 4.  Formas de violencia 
intrafamiliar 
Para los efectos de esta Ley, se considera:  
a) Violencia Física .-Todo acto de fuerza que cause daño, dolor o sufrimiento físico en las personas 
agredidas cualquiera que sea el medio empleado y sus consecuencias, sin considerarse el tiempo que se 
requiera para su recuperación. 
 
b) Violencia psicológica- Constituye toda acción u omisión que cause daño, dolor, perturbación 
emocional, alteración psicológica o disminución de la autoestima de la mujer o el familiar agredido. Es 
también la intimidación o amenaza mediante la utilización del apremio moral sobre otro miembro de la 
familia infundiendo miedo o temor a sufrir un mal grave o inminente en su persona o en la de sus 
descendientes o afines hasta el segundo grado; y  
 
c) Violencia sexual.- Sin perjuicio de los casos de violación y otros delitos contra la libertad sexual, se 
considera violencia sexual todo maltrato que constituya imposición en el ejercicio de la sexualidad de 
una persona, y que la obligue a tener relaciones u otras prácticas sexuales con el agresor o con terceros, 
mediante el uso de la fuerza física, amenazas o cualquier otro medio coercitivo. 
Información Sintetizada de ley contra la Violencia de la Mujer y la Familia en Moya (2013) 
(Constitucion, 2008) 
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1.4.2 Violencia de género 
 
En el Ecuador, la problemática social de la violencia de género contra las mujeres en las relaciones 
interpersonales y/o familiares, ha sido denunciada como tal por el movimiento de mujeres desde la 
década de los 80. Es en los años 90, dentro de las políticas de desarrollo y protección, se la 
conceptualiza como violencia intrafamiliar exclusivamente .Y, es a ﬁnes de esa década que en el marco 
de los avances del derecho internacional delas mujeres y de los derechos humanos, se exige al Estado 
asumir la rectoría en este tema. 
 
Resultado de este proceso en Ecuador en 1994, se crean las primeras Comisarías de la Mujer y la 
Familia y, en 1995 se promulga la Ley contra la violencia a la mujer y la familia. 
 
En el año 2007, se promulga el Decreto Ejecutivo N° 620, que declara como política de  Estado la 
erradicación de la violencia de género hacia la niñez, adolescencia y mujeres. Para ejecutarlo se 
formula ese mismo año el “Plan nacional de erradicación de la violencia de género”, en el marco del 
cual se realiza la presente encuesta. 
 
Para el año 2008, la Constitución de la República del Ecuador, nos deﬁne como un “Estado de 
derechos” y expresamente reconoce y garantiza a las personas el derecho a una “vida libre de violencia 
en el ámbito público y privado” (Art.66.3b.). (Convención sobre los Derechos del Niño en el Ecuador, 
1993-2002). 
 
Sobre todo en abuso sexual.-El diagnostico o detección temprana de maltrato es importante, es por esto 
que debe vigilar estas circunstancias: discrepancia entre la historia relatada y las  características del 
daño físico, historias de traumatismo, accidentes frecuentes, niños en condiciones no adecuadas de 
atención médica, higiene, alimentación, vestido, rechazo o temor a uno o ambos padres y lo más 
importante el relato del niño.  
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CAPÍTULO II 
 
2. Consecuencias psicológicas del maltrato infantil manifestaciones emocionales 
 
2.1 Clasificación de emociones alteradas por el maltrato 
 
Las emociones y conductas alteradas que se evidencia en los niños maltratados son: angustia, 
hipersensibilidad, apatía, miedo, temor, aislamiento, poco o mínima interacción con pares, se sienten 
rechazados, frente a esto agresivos, inhibidos, baja autoestima, desobediencia a padres y maestros, 
dificultad en el aprendizaje, lenguaje y su motricidad, de igual manera se puede evidenciar cambios 
repentinos de humor, alteraciones del sueño y en la alimentación, y lo más preocupante es que estos 
niños toman decisiones equivocadas como huir de casa. 
 
Se pudo evidenciar en niños maltratados que llegaron al H.P.B.O. 
 
Indicadores emocionales:  
 
Culpabilidad 
Se siente Rechazado por parte de sus familiares y amigos 
Baja autoestima 
Siente que nadie lo quiere 
Que se merece lo que le paso 
La mayoría de estos temor, miedo al maltratador y deciden e intentan ocultar el maltrato. 
Sienten que son malas personas. 
Tristeza, llanto fácil, hipo actividad, irritabilidad,  
En algunos casos mutismo. 
 
2.2 Conceptualización Ansiedad 
 
Se puede definir la ansiedad como una respuesta emocional o conjunto de respuestas que se 
manifiestan en cuatro áreas de la persona: cognitiva o de pensamiento, conductual, motora y 
psicofisiológica. (Pascual J.C., 2008 ). 
 
La ansiedad ha sido uno de los tópicos más tratados y estudiados desde todos los paradigmas 
psicológicos. No obstante, si bien es cierto que muchos modelos teóricos, de diferentes perspectivas 
psicológicas, han intentado explicar la ansiedad, no se ha conseguido establecer un modelo 
sistemático, a la vez que detallado, de cuáles son los procesos mentales que generan, mitigan o 
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previenen este fenómeno. Este interés se justifica porque la ansiedad, es consecuencia, además de los 
factores externos, de los enfoques o estrategias mentales que utilizan las personas más ansiosas. 
(Fernández, 2010) 
 
Es decir la ansiedad más bien sería mejor estudiada desde enfoques cognitivos y afectivos, que 
desencadenaran  mejores resultados ya que es un estado mental que se da frente alguna situación de 
conflicto o riesgo;  considere importante el enfoque sistémico en este caso debido a que la violencia, 
maltrato, negligencia o abandono de sus padres, familia o el mismo sistema donde el menor se 
desenvuelve este reacciona frente a esto con síntomas de ansiedad. Por el hecho de pertenecer al 
sistema y contexto. 
 
Diremos que la ansiedad es una reacción psíquica y fisiológica frente a una situación de peligro vital, 
donde el ser humano evidencias ciertas características como estrés, sudoración, miedo, temor, 
aprensión, hipervigilancia, hiperactividad, etc.  
 
La ansiedad tiene que ver con el hecho de sentirse en riesgo, Spielberger define el estado de ansiedad 
como las sensaciones subjetivas, conscientemente percibidas de manera transitoria, es decir, que la 
aprehensión, tensión y preocupación varían en intensidad y fluctúan en un cierto plazo de tiempo. La 
ansiedad es característica de la sociedad actual, y existen importantes indicios de que cuando es 
elevada es un problema para muchos niños y adolescentes, repercutiendo en su desarrollo psicológico y 
social. (Spielberger, (1973)) 
 
2.3 Causas Ansiedad en Niños 
 
 Se puede presentar varias causas para generar ansiedad en los niños como indicaremos las 
siguientes:  
Es evidente en niños de ciertas edades que pueden experimentar Ansiedad frente a la Separación de 
algún familiar, amigo o conocido cercano, este puede generar reacciones como gritos, berrinches, 
lanzar cosas, desobediencia, se evidencia cambios en su conducta y comportamiento como rechazo en 
ir a la escuela, cambios en el sueño y alimentación, poco o ninguna colaboración en las tareas y 
pedidos, manipulación a la persona cuidadora con este comportamiento. Se pudo evidenciar también 
que estos niños son muy demandantes de atención. Es importante en estos casos trabajar frente a la 
separación que el niño o adolescente está llevando, ya que requerirá ayuda de un profesional. A 
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continuación los síntomas que son propios de la ansiedad. Para anotar algunas causas se consultó el 
CIE-10 para niños. (Rutter, 2004) 
 
Ansiedad frente a lo desconocido.- es decir se puede evidenciar en niños y adultos que se presentan 
síntomas fisiológicos como también psicológicos, ya que consideran a dicha situación como peligrosa 
y amenazadora; este genera ansiedad anticipadora a dicho evento, como ir a la escuela el primer día, 
conocer gente nueva, y relacionarse fuera de su círculo ya conocido. 
  
Ansiedad frente acontecimientos que causaron algún tipo de trauma en el niño y adolescente como 
evidenciar golpes, insultos, gritos, peleas de sus padres como también a su persona, lo que causa en el 
niño ansiedad ante situaciones que él lo considera peligrosas y amenazantes. Se puede incluir también 
situaciones traumáticas en escuela, relación con pares y contexto social que causaron daño físico y 
emocional. 
El niño puede sentir ansiedad también con problemas que se relacionan con su ambiente escolar como 
un profesor abusador del poder, pares que golpean, o porque este puede tener dificultad en el 
aprendizaje y cumplir con su rol de estudiante, puede ser factores importantes para causar ansiedad en 
los niños. 
 
Una de las causas importantes y significativas para que un niño este ansioso sean los problemas en su 
familia como evidenciar golpes a su madre puede generar sensaciones de ansiedad, miedo, angustia e 
inseguridad en ellos. Otras situaciones de familia que pueden llevar a un niño ansioso son 
separaciones, divorcio, muerte o enfermedad en la familia. 
 
El Comportamiento aprendido es decir puede adoptar comportamientos ansiosos de sus padres; Debido 
a la sobreprotección de estos, ellos mismos puede sufrir de un desorden de ansiedad. 
2.4 Factores de Riesgo 
 
Es natural que ante situaciones nuevas, desconocidas o que suponen un desafío se produzcan 
sentimientos de ansiedad y nerviosismo. Tener que enfrentar un examen, una fecha especial o una 
presentación importante para la escuela puede desencadenar una ansiedad normal. Aunque estas 
situaciones no representan una verdadera amenaza para la seguridad de la persona, pueden hacer que 
alguien se sienta "amenazado" por la posible vergüenza, preocupado por cometer un error, por 
adaptarse a la situación, por atrancarse con las palabras, por ser aceptado o rechazado o por perder su 
orgullo. Las sensaciones físicas como las palpitaciones, las manos sudorosas o las molestias en el 
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estómago pueden también estar presentes en la ansiedad normal.  La ansiedad demasiado constante o 
demasiado intensa puede hacer que una persona se sienta preocupada, distraída, tensa y siempre alerta. 
Criarse en una familia donde otros tienen miedo o están ansiosos puede "enseñar" a un niño a ver el 
mundo como un lugar peligroso. Del mismo modo, si una persona crece en un ambiente que es 
realmente peligroso (si hay violencia en la familia del niño o en la comunidad, por ejemplo), aprenderá 
a tener miedo o a esperar lo peor. (Kidshealth.org, 1995-2013)   
    
Hay que considerar que los factores de riesgo que se dan en los niños es debido al contexto familiar, en 
este caso visto desde el enfoque sistémico, se evidencia si se ve alterado un sistema todos los miembros 
de este lo estarán, es decir, los factores de riesgo de un niño maltratado se darán debido a que el núcleo 
de ese sistema esta alterado; y por consecuencia el menor vera a su sistema como amenazante y 
aprenderá conductas agresivas al igual que a temer al sistema. 
2.5 Clasificación Ansiedad 
 
Síntomas de Ansiedad Infantil   
 
Los síntomas generales que presentan los niños en estos casos, son: 
 
Trastornos afectivos: tales como un marcado sentimiento de inferioridad, la asertividad es un tema 
difícil en ellos, suelen ser tímidos. 
 
Trastornos intelectuales y dificultas escolar: por déficit de atención, memoria, rendimiento general. 
 
Trastornos motores: pueden presentar tartamudez, sonambulismo, succión del pulgar. 
 
Trastornos somáticos: insomnio, enuresis, asma bronquial, anorexia, cefaleas, vómitos, abdominalgias. 
(Psicologos, 2010). 
 
Generalmente estos síntomas presentaran los niños en diversos ámbitos y contextos donde se 
desenvuelven, pero se verán exacerbados en situaciones que conlleve peligro y riesgo del menor; cada 
uno de estos síntomas en niños maltratos, agredidos, abandonados etc., serán más evidentes que en 
niños que no sufren de estos actos.  
Al ir incrementado los síntomas de ansiedad en niños violentados se irán  proporcionando dichas 
conductas y comportamientos que darán como consecuencia un trastorno el cual se presentara con 
mayor duración, intensidad y prevalencia. 
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Hay que tener en cuenta que cada uno de estos síntomas físicos y psicológicos irá afectando de manera 
significativa el correcto desarrollo tanto físico y emocional del menor, trasladando consigo un 
sinnúmero de patologías que podría en consecuencia llevar a la muerte del menor 
 
2.6 Evaluación de Ansiedad 
 
Para evaluar ansiedad en esta investigación a niños y niñas que son víctimas de maltrato físico, 
psicológico y sexual se tomó como instrumento al STAIC. 
 
Descripción General 
Ficha Técnica 
Nombre: “STAIC, Cuestionario de Autoevaluación Ansiedad Estado-Rasgo en niños”. 
Nombre Original: “STAIC, State-Trait Anxiety Inventory for Children” 
Autor: Charles D. Spielberger y colaboradores. 
Procedencia: CPP, California, 1973 
Adaptación española: Dpto. I+D de TEA Ediciones S.A., Madrid, 1989. 
Aplicación: Individual y Colectiva  
Ámbito de Aplicación: 7 A 15 años  
Duración: 15 a 20 minutos 
Finalidad: Evaluación de la Ansiedad- estado y la Ansiedad – Rasgo 
Baremacion: Baremos en centiles y puntuaciones S, diferencias por sexo y curso. 
Creado por Spielberger y cols. (1973, 1982) en California, es antecedido por el test STAI, del mismo 
autor. El STAIC fue adaptado a población Española. Spielberger (1971) inició la construcción del 
STAIC retomando otros cuestionarios diseñados para medir ansiedad en niños y contando con la 
experiencia de la construcción y desarrollo del STAI (para adolescentes y adultos), inicialmente se 
elaboró un conjunto de 33 elementos de Ansiedad Estado (AE) y otro de 40 preguntas para evaluar 
Ansiedad Rasgo (A-R), con un modelo parecido al ya existente del STAI, pero exclusivamente para 
niños escolares. Posteriormente fue adaptado para población española por Seisdedos, N. (1989), y 
quedó compuesto por dos escalas independientes, una para evaluar la Ansiedad Estado (A-E) y la otra 
para evaluar la Ansiedad Rasgo (A-R). La primera contiene 20 elementos con los cuales se pretende 
evaluar el nivel de ansiedad del niño en un momento determinado, y la segunda pretende identificar a 
través de otros 20 elementos como el sujeto se siente en general. 
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Estandarización 
La estandarización de la prueba se da en la Medida Ansiedad-Estado (A-E) que intenta apreciar estados 
transitorios de ansiedad, es decir, aquellos sentimientos (subjetiva y conscientemente percibidos) de 
aprensión, tensión y preocupación que fluctúan y varían en intensidad con el tiempo. 
 
 En la medida de Ansiedad-Rasgo (A-R) intenta evaluar diferencias relativamente estables que de 
propensión a la ansiedad es decir, diferencias entre los niños en su tendencia a mostrar estados de 
ansiedad. Por tanto, ante situaciones percibidas como amenazadoras, los niños y niñas con elevado A-
R serán más propensos que los niños y niñas con bajo nivel A-R a responder con elevaciones de A-E. 
Las elevaciones en el índice A-E se manifiestan en niños expuestos a situaciones de tensión o 
frustración. 
 
En general los niños y niñas con elevada A-R experimentan elevaciones de la A-E más frecuentemente 
y con mayor intensidad que los niños con baja A-R porque aquellos perciben una gama  más amplia de 
situaciones peligrosas y amenazadoras. 
 
Escala A-E las columnas de respuesta 1 a 3 señalan expresiones de grado en el que se presentan los 
sentimientos encabezados como: “NADA, ALGO, MUCHO” 
Escala A-R las respuestas expresan la frecuencia de respuesta 1 a 3 encabezadas como: “CASI 
NUNCA, A VECES, A MENUDO”. 
 
Valoración Diagnostica de Síntomas de Ansiedad estado y rasgo en niños y niñas. 
 
Las contestaciones dadas por los sujetos pueden ser puntuadas de 1 a 3 puntos de acuerdo con la 
intensidad del síntoma presentado en cada elemento y para realizar la suma total de los puntos es 
necesario la utilización de la plantilla de corrección; en ella se resumen las instrucciones para la 
utilización con ayuda de las 3 columnas (A, B, C) para obtener el número de puntos obtenidos en cada 
escala.  
 
La puntuación mínima en cada escala es de 20 puntos. La puntuación máxima en cada una es de 60 
puntos.   
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 Se puntúa separadamente los aspectos positivos y negativos de ansiedad de la misma calcular la 
diferencia entre ambos conjuntos y añadir al resultado una constante de (40 puntos) aplicable solo a la 
escala de A-E, ya que en la escala A-R todos los elementos son positivos hacia la ansiedad. 
 
Fiabilidad 
Los test psicológicos deben poner una razonable fiabilidad si se pretende que sean útiles, tanto cuando 
se emplean con fines de investigación; como cuando se aplican con un propósito practico. Existen 
varios tipos de fiabilidad y diferentes métodos para su obtención (test-retest, dos mitades, consistencia 
interna o coeficiente alfa, etc.) 
 
Validez 
La definición básica de un índice de validez es el grado en el que el instrumento ‘mide lo que dice 
medir’; en el caso de un test aptitudinal o de conocimientos esa apreciación es fácil y se puede hacer 
directamente determinando con claridad un criterio objetivo. Sim embargo, de acuerdo con la 
intencionalidad del STAIC (medida de la ansiedad estado/rasgo), no resulta fácil definir y evaluar un 
criterio objetivo que apunte con claridad a estos constructos. (Spielberger, (1973)). 
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Tabla N. 2.1 Tabla de Calificación y Conversión del STAIC 
 
 
Tomado de (Spielberger, (1973)), en Moya 2013. 
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CAPITULO III 
 
3. Conceptualización depresión 
 
“Depresión palabra débil, para una enfermedad tan importante” (William Styron) 
La depresión en términos psicológicos es: 
Enfermedad severa que ocasiona cambios en la memoria y el pensamiento (cognoscitivos), en el estado 
de ánimo, en el funcionamiento físico y en el comportamiento. Afecta la forma en que usted siente, 
piensa, come, duerme y actúa. (Kramlinger, 2001). 
 
No es fácil definir o reconocer la depresión ya que puede provenir del miedo o un peligro real, de un 
estado emocional o condición física. La depresión puede provenir de cualquier situación o pensamiento 
que haga sentir a la persona frustrada, furiosa o ansiosa y lo que es estresante para una persona no lo es 
para otra; cada uno de nosotros pensamos, razonamos y sentimos de manera diferente. 
 
La  depresión (del latín  depressus, que significa "abatido", "derribado") es un trastorno emocional que 
se presenta como un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente. El 
término médico hace referencia a un síndrome o conjunto de síntomas que afectan principalmente a la 
esfera afectiva: la tristeza patológica, el decaimiento, la irritabilidad o un trastorno del humor que 
puede disminuir el rendimiento en el trabajo o limitar la actividad vital habitual, independientemente 
de que su causa sea conocida o desconocida. 
 
La tristeza e irritabilidad son comportamientos normales a cambios adaptativos como respuesta a 
alguna pérdida importante, decepción, fracaso. Por ende el cambio de humor o la perdida de intereses 
algunas actividades no representan un deterioro psiquiátrico. Para que este sea catalogado como un 
desorden psiquiátrico, debe persistir o causar una profunda angustia e interferir en actividades diarias 
de la persona. 
 
Lo cual será notorio en estos menores que son víctimas del agresor, ya que se ve alterada su esfera 
afectiva y también aspectos  fisiológicos como: tristeza, agresividad, irritabilidad, humor bajo, 
alteraciones del sueño, poco apetito entre otros serán factores importantes que demostraran que el 
menor victima está entrando en un estado de tristeza patológica que puede conllevar a un trastorno 
depresivo. 
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3.1 Causas Depresión 
 
La depresión puede ser producida por cambios vitales como: pérdida o enfermedad de personas 
queridas, problemas familiares, problemas de trabajo en niños problemas escolares, cambio de 
domicilio, sufrir un acontecimiento que implique que la persona se vea privada de algo que se 
considera importante. (Sevilla, 2001) 
 
La depresión en los niños puede ser consecuencia de diversas situaciones traumáticas como perdida de 
algún ser querido, enfermedad, problemas escolares, divorcio de padres y situaciones estresante. Esto 
influye en el comportamiento del niño como baja autoestima, inseguridad, dependencia y ansiedad. 
 
Se puede evidenciar también depresión en niños a los cuales se les priva de afecto, comprensión, 
compañía y protección.  
 
Las causas mismas de la depresión en niños agredidos, serán evidentes ya que están en un contexto 
familiar que día a día propicia la violencia, ocasionando en ellos graves traumas que no los dejaran 
desenvolverse en su contexto social de manera normal. 
  
3.2 Factores de Riesgo  
 
Existen diversos factores que pueden conllevar a una depresión, sin embargo puntuamos algunas de 
ellas y hablaremos de la más significativa: 
 
1. Factores químicos  
2. Factores genéticos 
3. Factores Psicosociales 
 
Factores Psicosociales: 
 
El bajo rendimiento al desempeño escolar, ya que produce gran incomodidad en la familia y al 
ambiente cercano del niño así como en su vida emocional. (Vásquez, 1988). 
 
Dentro de esto también tiene relación con el maltrato al menor la Migración infantil está relacionada 
con el fenómeno de movilidad en dos grandes grupos de población migrante, refugiada o desplazada 
forzosamente y como población que enfrenta las secuelas de la migración, en este aspecto los niños son 
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los más afectados ya que se ven desamparados sin protección ni cuidado y es donde personas 
inhumanas abusan de su poder frente a ellos explotándolos física y sexualmente alterándose de esta 
manera sus emociones y adentrando en este caso a la ansiedad que conlleva a un trastorno depresivo 
desencadenando maltrato. 
 
Los impactos que sufren frente a esto son: 
La vivencia de su sexualidad: riesgos de violencia sexual, otras formas de conocimiento y prácticas 
sexuales. Etc. 
 
La vivencia psico-afectiva: son frecuentes las perdidas afectivas, vivencia del abandono del padre, la 
madre o los dos; cambios en las nociones y representantes de la autoridad familiar, trastornos en los 
procesos de socialización; estereotipos y estigmatizaciones de las nuevas, generaciones entre otras. 
La inserción económica diferenciada: trabajo infantil, trabajo femenino infantil, explotación sexual 
infantil, etc. 
 
La relación con y el rol en la familia: hay serias trasformaciones en la familia nuclear con serias 
dificulta de a de dar sentidos vitales a las nuevas relaciones. La figura de madre sigue siendo un pilar 
que cuando se cambia no logra ser equiparado satisfactoriamente. 
 
Garantía de condiciones de vida digna: las condiciones de inequidad, exclusión, discriminación y 
xenofobia no garantiza la vigencia de la integridad de los derechos de la niñez que está siendo afectada 
por los procesos de migración refugio y desplazamiento. (Convención sobre los Derechos del Niño en 
el Ecuador, 1993-2002) . 
 
El maltrato es otro factor que debemos considerar. Es una descarga de rabia en que se busca revancha 
contra un agresor, generalmente imaginario, el maltratante considera que el mal comportamiento real o 
supuesto del niño y niña ha afectado sus intereses. Es importante diferenciarlo del castigo que es una 
pauta social tradicional basados en principios educativos reconocidos y formulados por todo el grupo 
social y respetado por los padres, no se busca dañar al niño sino cambiar a largo plazo su 
comportamiento social inadecuado. (Tenorio, 1991)    
    
El maltrato infantil se da debido a falsa creencias o más bien malos hábitos de crianza donde el menor 
es vulnerable, es decir el maltratador ignora métodos de crianza correctos para el menor y es por esto 
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que cuando erróneamente cree que el niño o niña se comporta mal vienen métodos de castigos 
inadecuados que vienen aprendidos de su contexto social. 
 
El maltrato, violencia, abandono, negligencia y explotación es un problema que afecta a todo a la 
sociedad ecuatoriana y de manera especial a los niños y niñas que son el grupo más vulnerable en esta 
sociedad. 
 
El maltrato infantil en niños menores de 14 años ocurre en el hogar a manos de sus padres, cuidadores, 
y familiares poniendo de esta forma en peligro su salud física, mental y su desarrollo, sus efectos 
negativos pueden perdurar hasta su vida adulta y el patrón de interrelacionamiento familiar violento 
puede repetirse en las familias que estos niños formen en su futuro. (OMS, 2002). 
El maltrato puede llevar a la depresión porque baja la autoestima y causa tristeza, culpabilidad y 
aislamiento social. Es posible que existan factores de riesgo para la depresión de tipo biológico y 
ambiental, como la crianza en una familia disfuncional. Se necesita más investigación para entender si 
la victimización está específicamente ligada a la depresión. 
 
3.3 Clasificación depresión infantil 
 
3.3.1 Síntomas de Depresión 
 
 La depresión en la infancia y adolescencia se manifiesta con sintomatologías diferentes ya que esta va 
a depender del nivel de desarrollo. En los niños y adolescentes pueden enmarcarse debido a que no 
pueden expresar sentimientos como cambios en su humor o pérdidas de interés, si no que ellos tienen 
cambios en su comportamiento, problemas escolares y somatización. (Kovacs, 1977). 
 
Muchos de estos niños maltratados presentan graves síntomas, especialmente en niños donde su 
conciencia y esfera emocional están más desarrolladas, es por esto que niños de edades entre 5 y 12 
años presentan cambios conductuales y comportamentales, afectando su esfera afectiva y su 
interrelación con el contexto social. 
 
La depresión en niños y adolescentes es una combinación de sentimientos de tristeza, soledad, 
irritabilidad, inutilidad, desesperanza, agitación y culpabilidad acompañados por un conjunto de 
síntomas físicos, más que un estado de ánimo triste puede presentarse un estado de ánimo desanimado, 
en niños se puede dar una consecución de peso apropiado. En los niños puede presentarse ansiedad por 
separación.  (DSM-IV, 2000). 
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Hay que tener en cuenta que también en los niños se puede presentar un trastorno depresivo, por 
variadas causas así como consta en el DSM-IV. 
 
Puede existir en niños maltratados deprimidos la baja autoestima, se siente  angustiado, y puede 
aparecer también culpabilidad. 
 
A continuación según DSM-IV muestra los síntomas más relevantes. 
 
Los síntomas principales que definen una depresión son: 
 
 Tristeza patológica: Se diferencia de la tristeza, que puede ser un estado de ánimo normal 
como la alegría, cuando alcanza un nivel tal que interfiere negativamente en la vida cotidiana, 
tanto en lo social como en lo familiar y lo sexual.                                     
 Desgano: el sujeto se torna apático, no tiene ganas de nada (ni siquiera de vivir) y nada le 
procura placer. 
 Ansiedad: es la acompañante habitual del deprimido, que experimenta una extraña desazón, 
como un trastorno constante. Cuando la ansiedad prima en el cuadro clínico (diagnóstico que 
deberá llevarlo a cabo un profesional en la rama de Psicología Clínica) estamos hablando de 
depresión ansiosa.  
 Insomnio: el individuo le cuesta conciliar el sueño y. Además, se despierta temprano y de mal 
humor. En algunos casos, que constituyen minoría, puede presentarse hipersomnia (exceso de 
horas de sueño). 
 Alteraciones del pensamiento: imagina tener enfermedades de todo tipo; surgen ideas 
derrotistas, fuertes sentimientos de culpa, obsesiones. El pensamiento sigue un curso lento y 
monocorde, la memoria se debilita y la distracción se torna frecuente. 
 Alteraciones Somáticas: por lo común surgen dolores crónicos o erráticos así como 
constipación y sudoración nocturna. Se experimenta una persistente sensación de fatiga o 
cansancio. 
 Alteraciones de comportamiento: el individuo tiene la sensación  de vivir arrinconado, 
rumiando sus sinsabores. Puede estar quieto, de manos cruzadas, o explotar en violentas crisis 
de angustias o en ataques de llanto por motivos insignificantes. Le resulta difícil tomar 
decisiones y disminuye su rendimiento en el trabajo. 
 Modificaciones del apetito y del peso: la mayoría de individuos pierden el apetito y, en 
consecuencia, provoca la disminución de peso. 
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 Culpa excesiva: siente con exceso la carga de una culpa inexistente, lo cual puede desembocar 
en delirios. 
 Pensamiento suicida: los individuos presentan una preocupación exagerada por la muerte y 
alimentan sentimientos autodestructivos. 
 Disminución de la energía: se produce un cansancio injustificado, a veces con variaciones 
durante el día, muy a menudo más acentuado por la mañana.  
Las personas afectadas suelen sentirse más fatigadas por la mañana que por la tarde. (DSM-IV, 
2000). 
 
3.3.2 Evaluación  Depresión Infantil 
 
Para evaluar posibles síntomas y depresión infantil en menores que son víctimas de maltrato tanto 
físico, psicológico y sexual; en esta investigación tomaremos como instrumento: EL INVENTARIO 
DE DEPRESION INFANTIL (CDI), Kovacs. 
 
Descripción General  
 
Nombre Original: Children’s Depression Inventory (CDI) 
Nombre en Español: Inventario de Depresión Infantil (CDI) 
Autora: Kovacs María (1977) 
Procedencia: Canadá 
Adaptación Española: V.del Barrio Gándara y Miguel Carrasco 2004 
Adaptación y Estandarización: Arévalo Luna Edmundo 
Administración: Niñas y niños de 7 a 16 años de edad 
Duración: 15 a 20 minutos aproximadamente 
Alcance: Evalúa síntomas Depresivos en niñas y niños de 7 a 16 años de edad a través de dos 
dimensiones: 
 
 Estado de ánimo disfórico.- visión negativa de sí mismo 
 Ideas de Auto desprecio.- visión negativa del medio y del futuro 
 
Normalización: Baremos para escolares del nivel primario y adolescentes del nivel secundario de 
ambos sexos. 
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El inventario original de Kovacs M. plantea la presencia de síntomas de depresión se evalúa 
relacionándola con las dimensiones estado de ánimo negativo, problemas interpersonales, 
inefectividad,  anhedonia y autoestima negativa. Es un instrumento basado en el cuestionario de Beck, 
adaptado y estandarizado por V.del Barrio Gándara y Miguel Carrasco 2004 en España y validado en 
muchos otros países, uno de ellos en Perú por el psicólogo Arévalo Luna Edmundo; donde  se ha 
utilizado en estudios de prevalencia sintomatológica depresiva en niños y adolescentes.  
 
Estandarización: (Pedreschi, 2002) 
 
La estandarización de esta prueba se lo hizo basándose en el modelo de Weinberg (1973) quien nos 
dice que los síntomas que forman parte de la depresión son: Estado de ánimo disfórico (expresiones o 
muestras de tristeza, soledad, indefensión y/o pesimismo; irritable; hipersensible; negativista). 
 
Ideación auto despreciativa (sentimiento de inutilidad, fealdad, culpabilidad, ideas de persecución 
deseos de muerte, deseos de escaparse de la casa). 
 
La escala de Disforia, se muestra síntomas de: tristeza, soledad, indefensión, pesimismo, irritabilidad, 
llanto fácil, negativista. Los ítems que evalúan esto son: 2, 3, 6, 11, 13, 14, 15, 19, 23,24 y 26.  
 
La escala de Autoestima o auto desprecio se muestran síntomas de: fealdad, culpabilidad, sentimientos 
de inutilidad, ideas de persecución, deseos de muerte, ideas de escapar de casa. Los ítems que evalúan 
estos síntomas son: 1, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 12, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 25 y 27.  
Luego de esta calificación, se podrá obtener la puntuación directa de la suma de ambas escalas nos 
proporcionará la puntuación directa de depresión. Estas puntuaciones directas serán transformadas en 
sus correspondientes percentiles. 
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Tabla N.  2.2 Evaluación Diagnostica de Síntomas Depresivos a través del CDI, para niños y 
Adolescentes. 
PC                                                     Categorías Diagnosticas 
1-25  No presencia de síntomas depresivos 
Dentro de límites normales 
26-74 Presencia de síntomas depresivos mínima y 
moderada 
75-89                   Presencia de síntomas depresivos marcada o 
severa.  
90-99                   Presencia de síntomas depresivos en grado 
máximo. 
Fuente: Adaptación y Estandarización del CDI, (Arevalo, 2008) 
Realizado por: Mónica Moya 
 
Confiabilidad 
Para demostrar la Confiabilidad del CDI en las versiones anteriores a la del 2004, se realizaron 24 
estudios, entre 1978 y 2003, en diversos países como Kuwait, Egipto, Estados Unidos, Inglaterra, Italia 
y España; tanto con muestras clínicas como normales. Se ha obtenido resultados que en su mayoría 
indican que el instrumento es fiable, pues el Alfa de Cron Bach varía entre 0.70 y 0.94,lo cual significa 
que entre el 70 y el 94 % de los puntajes observados es atribuible a un puntaje verdadero (Kovacs, 
2004).En 7 de los anteriores estudios también se obtuvo la confiabilidad por mitades, la cual varía entre 
0.54 y 0.84; en cinco de estos estudios este tipo de confiabilidad está por encima de 0.70, por lo que se 
confirma su grado de fiabilidad (Kovacs, 2004).  
 
Validez 
La validez de un instrumento nos ayuda para aclarar cuan eficaz es el instrumento en la medición de 
datos para el cual está diseñado; sin embargo no existe referencia de un instrumento que sea eficaz y 
mida completamente un constructo. 
 
El inventario CDI nos brindara información sobre síntomas depresivos en niños, lo que nos permitirá 
conocer si este Instrumento nos ayudó en la presente investigación a evaluar síntomas depresivos a 
través de las dos dimensiones que valora.  
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Normalización del inventario 
Los sistemas de medida dan lugar a varias modalidades de normas, baremos o escalas. La escala o 
norma percentilar constituye un recurso muy difundido y que 
goza de mucha popularidad, para la transformación de los puntajes originales (Morales, 1993). Una 
distribución de percentiles queda dividida en 99 puntos, entre las cuales se encuentran 100 segmentos 
cada uno contiene un uno por ciento de los casos. La escala percentilar señala la posición de un 
individuo respecto a su grupo y es válido solamente para el grupo a merced al cual fue elaborada. Las 
normas del CDI se han elaborado en base al nivel educativo; para el nivel primario, se encuestó a 
4,806 de los cuales son 2,538 niños y 2,268 niñas; para el nivel secundario se contó con 5,394 
adolescentes siendo 2,811 varones y 2,531 mujeres. La edad de los grupos normativos oscila entre los 
7 a 16 años.  
 
Tabla N.  2.3 Baremo Normas en Percentiles del CDI, en Niños y Niñas del Nivel Primario. 
Estado de ánimo Disfórico            Ideas de Auto desprecio                           Escala Total 
 
   PD                PC                     PD                     PC    PD                     PC 
 
26 a más         99                                                                                                       40 a más               99 
25                    98                                                                                                       39                          95 
24                    97                                                                                                       37-38                     90 
23                    95                                                                                                       36-37                     85 
22                    94                                                                                                       34-35                     80 
21                    92                                                                                                       32-33                     75 
20                    89                                                                                                       30-31                     70 
19                    86       19         99      28-29   68 
18                    83                                18                    97                                     26-27                      63 
17                    80                                 17        93  24-25                       60 
16                    76    16                    90                                 23                            58 
15      72    15                    85                                    22                             55 
14      68    14          80    20-21                     50 
13      63    13          75     19                             45 
12      60    12          70 18                      40 
11      55    11          65 17                             35 
10      50    10          60  16                             30 
9      45    9          55  15                             28 
8                          40                                 8                       50                                     13-14                         25 
7          35    7          45  12    20 
6  30    6          40   11   18 
5  25    5          35 10                         15 
4  20    4          30     8-9                            10 
3  15    3          20  7                               8 
2  10    2          10  6      5 
1   5    1          5  5                                3 
0   1    0          1   4  1 
        9,658                                       6,794                                            19,532       X 
        3.887                                       2,811                                             5.986       DS 
                                                        4.806                                           N 
Fuente: Adaptación y Estandarización del CDI, (Arevalo, 2008) Realizado por: Mónica Moya. 
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CAPITULO IV 
 
4. Conceptualización de Familia 
 
4.1 La familia  
 
Para el niño y niña la familia es su núcleo de protección, salud, cuidado, confianza, seguridad; es decir 
la familia para el menor es un modelo donde adquirirá buenas costumbres, comportamiento adecuado y 
sobre todo respeto a sí mismo como a los demás miembros de esta; para así de esta manera poder 
desenvolverse en el contexto sociocultural. Familia es un grupo consolidado que forma parte de la 
sociedad, siendo este el primer medio donde el niño va a socializar e interrelacionarse con sus 
miembros como padres, hermanos, tíos, abuelos, etc. siendo este núcleo el proveedor de necesidades 
indispensables del niño como vestido, comida, estudio y sobre todo proporcionar de cariño, afecto para 
que este puede sentir seguridad e independencia al desenvolverse en su medio social. 
 
La  familia constituye el primer ámbito de socialización del individuo y el lugar donde el niño 
establece sus primeras relaciones sociales. Desde el momento del nacimiento y dada la extrema 
vulnerabilidad e indefensión del niño, los padres o quienes ejercen esta función deben satisfacer 
todas aquellas necesidades que garanticen su supervivencia y un adecuado desarrollo personal. 
(WATERS, 2000)   
 
La familia es un agente primordial para que el niño mantenga estabilidad emocional, seguridad y 
autoconfianza. Esta es el primer medio donde el niño aprende a socializar y a ser tratados como seres 
únicos y distintos de los demás; es indispensable que los menores crezcan en un ambiente seguro libre 
de conflictos y agresiones para que de esta manera puedan desenvolverse de forma adecuada en el 
sistema. 
Es muy importante que la familia brinde al niño normas y valores de manera adecuada con métodos 
afectivos lo cual el menor  adoptara como propias que le ayudaran para su supervivencia. 
 
“La institución núcleo familiar es constante en todos los tiempos y todas las culturas...con transcurrir 
eminentemente dinámico, con finalidad decrecimiento y multiplicación. El planteo es siempre 
prospectivo y perspectivo a través de una dinámica compleja y proyectada evolutivamente hacia el 
porvenir a través de su capacidad de adaptación a cada presente. Así este conjunto funcionante se 
convierte en un organismo que como tal hace, crece, madura y muere pero perpetuándose en nuevos 
brotes en el infinito proceso de la vida.” (Instituto, 2012) 
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4.2 Funciones y roles  de Familia 
 
Es muy importante e indispensable establecer roles y responsabilidades en cada uno de los miembros 
de la familia, para que de esta manera todos sus miembros conciban bienestar, seguridad y sobre todo 
respeto entre ellos. Es evidente en este sistema q forma parte del medio social actual no se establecen 
roles ya que sigue existiendo falsas creencias patriarcales donde el padre es la máxima autoridad y es el 
único quien tiene el poder y derechos  en el sistema. 
 
Funciones de la familia.  
Las funciones básicas de la familia son  
Proveer a sus miembros de:  
 
• Salud.  
• Educación.  
• Bienestar y desarrollo 
 
Sin embrago la fundamental función de la familia para el crecimiento y desarrollo adecuado del niño es 
brindar amor, afecto y sobre todo respeto sin alterar su normal crecimiento con gritos, golpes, 
agresiones, insultos ni menospreciando su función y rol  en el hogar. También tiene derecho a opinar se 
escuchado y tomado en cuenta en decisiones familiares. 
 
A continuación especificamos la función de cada uno de los miembros que conforman el sistema 
familiar. 
 
Función de la Madre   
La seguridad afectiva que los hijos necesitan, parte de la seguridad materna, es necesario que la madre 
sepa dar calidad de amor necesaria a todos los miembros que conforman el núcleo familiar, 
estableciendo buenas relaciones madre e hijos desde el momento del nacimiento, es fundamental para 
su futuro, la madre no solo proporcionara cuidados necesarios sino que a través de ella el niño/a 
construirá una base  de seguridad en su personalidad.   
 
Función del Padre   
El padre aporta dentro de la comunidad familiar la seguridad física y material, lo cual apoya a que el 
niño/a adquiera la seguridad en sí mismo y en la sociedad, tanto el niño como la niña, necesitan al 
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padre, ya que el establece activamente normas en su vida, las primeras relaciones que se establecen 
entre padre e hijo llegan a través de la madre de su actitud hacia su compañera la seguridad emocional 
y la confianza que tenga en ella influirán en los hijos.  
 
Al padre le corresponde las siguientes funciones respecto a su hijo:   
 
 Servirle de modelo de identificación   
 Constituirse como referente de identidad sexual para el niño  
 Debe establecer un esquema de valores que regule las normas de conducta y las actividades de 
su hijo. 
  
Deberá orientar y educar, junto con la madre a los hijos para que puedan integrarse a la sociedad. La 
madre debe reflejar afectividad y ternura, el padre debe generar  sentimientos de seguridad, autonomía, 
disciplina y valor ético de las normas; tanto el padre como la madre son importantes en el desarrollo 
integral de los hijos/as. 
 
El funcionamiento familiar consiste en la capacidad del sistema familiar para cumplir con sus 
funciones esenciales enfrentando y superando cada una de las etapas del ciclo vital, las crisis por las 
que atraviesa, dando lugar a patrones que permiten ver la dinámica interna en función del medio en que 
ella se desenvuelve. (Vargas, 2006). 
 
Dentro de estos también existen funciones que la familia debe cumplir como: 
 
Funciones nutritiva 
Satisfacción de necesidades primarias de supervivencia, gratificantes por uno o los dos padres, estos 
son más inestables, permisivos lo cual reducen la autoridad y jerarquía delos padres. 
 
Exceso de funciones nutritivas 
 Bloqueo del proceso de emancipación o individuación. 
 Sobreprotección y/o indiferencia. 
 Confusión entre autoridad y autoritarismo 
 Dificultad de decir NO. 
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Funciones Normativas 
 Necesidades secundarias: frustrantes para padres e hijos, limitantes de impulsos. 
 Crea hábitos y autocontrol 
 Reglas y normas. 
 Acuerdo de los dos padres con mutua responsabilidad. 
 Diferenciación y respeto entre los miembros por edad, funciones, ubicación, intereses. 
 
Exceso de funciones normativas 
 Rigidez y bloqueo en el proceso de emancipación y autonomía. 
 Sobreprotección y/o autoritarismo. 
 Dificultad de decir SI.  (Instituto, 2012). 
 
4.3 Tipos de Familia  
 
Dentro de este apartado existen en la actualidad un sin número de tipos de familia, pero que no son 
muy bien aceptadas, ya que para familias moralistas la familia estará conformada por padre, madre e 
hijos, que es la familia tradicional, sin embargo en la actualidad y por cambios constantes en el 
contexto sociocultural se evidencia varios tipos de familia que aún siguen siendo poco aceptadas. 
 
Dentro de estas tenemos:  
 
Familia tradicional.  
Padre, madre, hijos y otros miembros (abuelos, tíos). 
 
Familia actual.  
Padre e hijos.  
Madre e hijos.  
Parejas del mismo sexo con hijos.  
Parejas divorciadas con nuevos miembros.  
Etc. 
 
A pesar de críticas por el medio social se ha evidenciado que muchas de estas familias funcionan de 
manera adecuada, como núcleo del sistema, es decir que en estas como en la familia tradicional los 
roles y funciones de cada uno de sus miembros es acorde y más bien existe mejor relación entre sus 
miembros al igual que la comunicación es mucho mejor. 
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En este punto es muy importante el método de crianza que se brinda sin olvidar que lo fundamental en 
los niños es impartir valores como: afecto, respeto, comunicación, autonomía, empatía, intereses 
individuales, y que tengan la capacidad de asumir riesgos. De esta manera el menor tendrá toda la 
seguridad y confianza de poder relacionarse con el contexto social. 
 
Factores de riesgo Familiares 
Tomando en cuenta el maltrato, violencia, abandono, negligencia y abuso en los menores; se enumera 
factores de riesgo en la familia para que el niño y niña puedan llegar a ser maltratados: 
 
1. Diversas condiciones económicas, sociales, culturales e individuales, se constituyen como 
factores de riesgo de tipo familiar para el consumo de sustancias psicoactivas. 
2. Padres autoritarios. 
3. Violencia familiar 
4. Conflictos familiares 
5. Ausencia de figuras de autoridad 
6. Figura materna sobre involucrada. 
7. Predominio de formas de comunicación conflictiva. 
8. Dificultad para marcar límites 
9. Confusión de valores. 
10. Confusión de roles. 
11. Modelo adictivo familiar. 
 
4.4 Autoestima Concepto 
 
Empezaremos resaltando la importancia sobre estudios relacionados con autoestima y salud psicologica 
como a continuación lo refieren algunos autores en: 
 
 “Se ha demostrado repetidas veces que la autoestima y la salud psicológica se relacionan con 
consecuencias psicológicas favorables en diversas situaciones psicológicas”. (Chris M, 1998)   
  
Existe un marcado vínculo entre la autoestima y la conducta ya que dentro de esta coexiste aspectos 
como el control interno de cada uno de los seres humanos, el ajuste personal que posee para que se 
pueda llevar a cabo sesiones y resultados terapéuticos acordes a la edad, capacidad de concienciar y 
sobre todo la autonomía que posee sobre si y su propio cuerpo.  
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Hay investigadores que encuentran conexiones entre la falta de autoestima y la depresión, el suicidio, 
las relaciones desequilibradas, ciertos trastornos de personalidad y muchas otras condiciones. 
(Sampieri y otros: 2006 en Moya 2013). 
 
Dentro de las definiciones que se toma en cuenta están las siguientes:  
 
Por autoestima, entendemos, la evaluación que efectúa y mantiene comúnmente el individuo en 
referencia a sí mismo: expresa una actitud de aprobación o desaprobación e indica la medida en que el 
individuo se cree capaz, significativo, con éxito y merecedor. En síntesis, la autoestima es un juicio de 
la persona sobre el merecimiento que se expresa en la actitud que mantiene esta hacia sí misma. Es una 
experiencia subjetiva que el individuo transmite a otros mediante informes verbales o mediante la 
conducta abierta.  (Coopersmith, 1967 en Moya 2013). 
 
Coopersmith trato de estudiar las condiciones y experiencias concretas que fortalecen o debilitan 
la autoestima. Lo importante de este concepto es el termino merecimiento que es importante 
para la autoestima, primero evalúa una cualidad o característica particular.  
 
“La autoestima  implica un diagnóstico del propio merecimiento o valor como ser humano, tal 
evaluación no puede ser  simplemente cognitiva o actitudinal, sino que también debe ser muy personal 
y formal: es subjetiva  (vinculada a, o del mismo sujeto) en el sentido más profundo”. (Chris M, 1998) 
 
La autoestima es la conciencia de una persona de su propio valor, el punto más alto de lo que 
somos y de nuestras responsabilidades, con determinados aspectos buenos y otros mejorables, y la 
sensación gratificante de querernos y aceptarnos como somos por nosotros mismos y hacia nuestras 
relaciones. Es nuestro espejo real, que nos enseña cómo somos, qué habilidades tenemos y cómo nos 
desarrollamos a través de nuestras experiencias y expectativas. (Medina, 2007) 
 
La autoestima es un elemento fundamental en la vida del ser humano ya que es una necesidad básica 
psicologica para alcanzar armonía en la esfera emocional y por ende salud mental. 
 
En el ser humano una buena autoestima es muy importante ya que nos ayudara a aceptarnos, 
conocernos y querernos; y poder enfrentar adversidades, y fracasos. 
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Es muy importante que en los niños la construcción de su autoestima no se vea amenazada; ya que es 
un pilar fundamental para la formación de su infancia y adolescencia, del estado de su autoestima 
dependerá su capacidad para aprender y sobre todo desarrollarse en su medio social. 
 
En los niños que sufren de maltrato su autoestima al igual que todo su esfera emocional se ve 
gravemente afectada ya que se evidencia en ellos diversa sintomatología emocional que va alterar de 
manera significativa su personalidad e integridad. Lo que impedirá desenvolverse de manera adecuada 
porque se sentirá inferior que los demás acarreando así problemas hasta su vida adulta. 
 
4.5 Derechos de los niños (Constitucion, 2008) 
 
Los niños, niñas y adolescentes, constituyen un sector importante de la población ecuatoriana. La 
Constitución vigente, aprobada mediante referéndum del 28 de septiembre del 2008, consagra 
los derechos para este grupo dentro del capítulo tercero que nos habla de las personas y grupos de 
atención prioritaria. Es así que en el art. 44 de la Constitución se establece como obligación del estado 
brindar protección, apoyo y promover el desarrollo integral, de Niños Niñas y Adolescentes, “proceso 
de crecimiento, maduración y despliegue de su intelecto y de sus capacidades, potencialidades y 
aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, social y comunitario de afectividad y seguridad. Este 
entorno permitirá la satisfacción de sus necesidades sociales, afectivo-emocionales y culturales, con el 
apoyo de políticas intersectoriales nacionales y locales.” que de acuerdo con lo que estipula este 
artículo se entiende cómo”. 
  
En el art. 45 del mismo cuerpo legal, se manifiesta que los niños, niñas y adolescentes gozan de los 
derechos comunes al ser humano, como son el respeto a la vida, libertad, a la no discriminación, 
libertad de asociación, etc.; así como también a los que son específicos para su edad. En el segundo 
inciso se establece que “Las niñas, niños y adolescentes tienen derecho a la integridad física y psíquica; 
a su identidad, nombre y ciudadanía; a la salud integral y nutrición; a la educación y cultura, al deporte 
y recreación; a la seguridad social; a tener una familia y disfrutar de la convivencia familiar y 
comunitaria; a la participación social; al respeto de su libertad y dignidad; a ser consultados en los 
asuntos que les afecten; a educarse de manera prioritaria en su idioma y en los contextos culturales 
propios de sus pueblos y nacionalidades; y a recibir información acerca de sus progenitores o 
familiares ausentes, salvo que fuera perjudicial para su bienestar.” 
  
El Estado Ecuatoriano deberá adoptar las medidas que sean necesarias para: 
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- La atención prioritaria a las niñas/os menores de seis años, garantizando su nutrición, salud educación 
y cuidado. 
- Protección contra la explotación laboral, prohibiéndose el trabajo a menores de quince años, 
promoviendo la erradicación del trabajo infantil, en los y las adolescentes el trabajo será de forma 
excepcional, siempre que éste, no comprometa su educación ni ponga en riesgo su integridad física, 
síquica, emocional; 
- En el caso de niñas, niños y adolescentes con discapacidad recibirán una atención preferencial para 
una integración social e incorporación en el sistema regular de educación. 
- Brindar protección contra todo tipo de violencia, maltrato, explotación sexual; uso de sustancias 
estupefacientes o psicotrópicos, consumo de bebidas alcohólicas y sustancias nocivas para su 
desarrollo y salud; a la influencia negativa a través de programas o mensajes de medios de 
comunicación de cualquier tipo, que promuevan la violencia, discriminación racial o de género., para 
lo cual el estado limitará y sancionará el incumplimiento de estos derechos. 
- Protección y asistencia especial cuando el o la progenitora, se encuentran privadas de la libertad; la 
niña, niño o adolescente sufra de una enfermedad crónica o degenerativa, así como también en el caso 
de desastres naturales, conflictos armados o emergencias de todo tipo. 
  
En el Código de la Niñez y la Adolescencia, en el Título tercero, hace referencia de una manera más 
detallada sobre los derechos, garantías y deberes; dividiéndolos en cuatro grandes grupos así: 
  
Derechos de supervivencia 
Derechos relacionados con el desarrollo  
Derechos de protección 
Derechos de participación 
Derechos de supervivencia 
  
En este grupo tenemos los siguientes derechos: 
 A la vida 
A conocer a sus progenitores y mantener relaciones afectivas personales, regulares, permanentes con 
ellos y sus parientes. 
A tener una familia y a la convivencia familiar, niños, niñas y adolescentes tienen derecho a vivir y 
desarrollarse con su familia biológica excepto cuando esto sea imposible o vaya en contra de su interés 
superior. 
Protección prenatal 
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A la lactancia materna, para asegurar el vínculo afectivo con su madre y un adecuado desarrollo y 
nutrición. 
 
Atención en el embarazo y parto, en condiciones adecuadas, tanto para el niño o niña como para la 
madre, especialmente en caso de madres adolescentes. 
 
A una vida digna, en condiciones socioeconómicas que permitan su desarrollo integral, una 
alimentación nutritiva, equilibrada y suficiente; recreación y juegos, a educación de calidad, vestuario 
y vivienda con todos los servicios básicos. 
 
A la salud, acceso permanente a servicios de salud públicos y medicinas gratuitas. 
A la seguridad social, a sus prestaciones y servicios. 
A un medio ambiente sano. 
  
Derechos relacionados con el desarrollo:   
A la identidad, a un nombre, nacionalidad, relaciones de familia. 
 
A conservar, desarrollar, fortalecer y recuperar la identidad cultural, así como los valores espirituales, 
culturales, religiosos, lingüísticos, políticos y sociales. Se deberá respetar la cultura de pueblos 
indígenas y negros o afroecuatorianos, su cosmovisión, realidad cultural y conocimientos de cada 
pueblo o nacionalidad. 
 
A la identificación, deberán ser inscritos de manera inmediata y con los correspondientes apellidos 
paterno y materno. 
 
A la educación que sea de calidad, respete la cultura del lugar, convicciones éticas, morales, 
religiosas. La educación pública es gratuita y laica. Las instituciones educativas deberán brindar este 
servicio con equidad, calidad y oportunidad. Los padres y madres tienen la obligación de matricular a 
sus hijos e hijas en planteles educativos y elegir la educación que más les convenga. Queda prohibida 
la aplicación de sanciones corporales, sicológicas que atenten a la dignidad de los niños, niñas y 
adolescentes, la exclusión o discriminación por una condición personal o de sus progenitores. 
 
A la vida cultural, a participar libremente en expresiones de carácter cultural. 
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A la información, a buscar y escoger información, que sea adecuada, veraz, pluralista y que brinde 
orientación y educación crítica. 
 
A la recreación y al descanso, al deporte, a la práctica de juegos en espacios apropiados, seguros y 
accesibles, y en especial de juegos tradicionales. 
  
 Derechos de Protección: 
 A la integridad personal, física, psicológica, cultural, afectiva y sexual.se prohíben los tratos crueles, 
degradantes o tortura. 
 
A la libertad personal, dignidad, autoestima, reputación, honor e imagen propia. 
 
A la privacidad, inviolabilidad del hogar y las formas de comunicación. Tienen derecho a que se 
respete la intimidad de su vida familiar y privada, inviolabilidad de domicilio correspondencia, 
comunicación electrónica y telefónica, o cualquier intromisión de manera ilegal o arbitraria, se 
exceptúa la vigilancia natural de los padres, madres y maestros. 
 
A la reserva de la información sobre antecedentes penales, no se hará pública la información sobre 
antecedentes policiales o judiciales, en el caso que los o las adolescentes hubiesen sido investigados o 
privados de la libertad por el cometimiento de una infracción penal. 
 
A que los niños, niñas y adolescentes con discapacidades o necesidades especiales gocen de los 
derechos que les permitan un desarrollo integral de las capacidades y el disfrute de una vida digna, 
plena y con la mayor autonomía posible. Además deberán ser informados de las causas, consecuencias 
y pronóstico de su discapacidad. 
 
Los hijos e hijas de personas privadas de la libertad, que no gocen de su medio ambiente familiar, el 
Estado deberá brindarles protección y asistencia especial.  
 
A protección especial en caso de desastres y conflictos armados; se tomará medidas de atención 
prioritaria como son: evacuación de la zona afectada, alojamiento, alimentación, atención médica y 
medicinas. Está prohibido la participación o reclutamiento de niños, niñas o adolescentes en conflictos 
armados internos o internacionales. 
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Los niños, niñas y adolescentes refugiados tienen derecho a recibir atención humanitaria que permita el 
disfrute de sus derechos. 
  
Derechos de participación 
 Los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a: 
 
La libertad de expresión, buscar, recibir, difundir ideas salvo aquellas que atenten el orden público, la 
salud, la moral pública o los derechos y libertades de las demás personas. 
A ser consultados en asuntos que les afecte. 
A la libertad de pensamiento, conciencia y religión 
A la libertad de reunión de manera pública y pacífica. 
A la libertad de asociación con fines lícitos, sin fines de lucro, especialmente para asociaciones 
estudiantiles, deportivas, culturales, laborales o comunitarias. 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Hipótesis 
 
Matriz de Variables 
VARIABLES 
INDEPENDIENTE 
INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTOS 
Maltrato Físico Informe Medico  Ojos morados. 
 Fracturas óseas inexplicables o 
inusuales. 
  contusiones o hematomas  
 Quemaduras 
 Marcas de estrangulación  
 Quemaduras hechas con cigarrillo en 
áreas expuestas o los genitales. 
 Marcas circulares (signos de torsión o 
ataduras). 
 Marcas de mordeduras humanas. 
 Marcas de látigos. 
 Pérdida inexplicable del conocimiento 
en un niño 
Historia Clínica 
medica  
Maltrato Psicológico Historia Clínica 
Psicologica 
 daño psíquico desvalorización, destrucción de 
autoestima reducción de confianza personal, 
debilidad inseguridad, descalificación ,temor 
desprecio,  aislamiento, miedo, angustia, 
ansiedad,depresión,Irritabilidad, Insomnio, 
Tristeza, ánimo deprimido, llanto fácil, 
sentimientos de inferioridad y culpa,  
Historia Clínica 
Psicologica 
Maltrato Sexual  Informe legal Problemas para dormir, Dolores de estómago, 
destrucción o lesión de áreas genitales, Tener un 
rendimiento escolar deficiente, Tener miedos 
excesivos, Apartarse de las actividades 
normales. 
Informe legal 
VARIABLES 
DEPENDIENTES 
INDICADORES MEDIDA INSTRUMENTOS 
Ansiedad STAIC Temor, Tranquilidad, Preocupación, Evitación, 
Somatización, Ira y Tristeza. 
 
Reactivo 
Observación 
 
Depresión Inventario de 
Depresión en 
Niños (CDI), 
Kovacs 
Ausencia de Sintomatología,  Sintomatología 
leve, grave. 
Observacion  
maltrato familia Proyectivo Observacion 
Fuente: Registro de observación  y aplicación de reactivos a los niños que acudieron al HBO, los 
cuales fueron   víctimas de Maltrato Físico, Psicológico y Sexual. Elaborado  por: Mónica Moya. 
Definición Conceptual 
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Maltrato Físico.-  se logró evidenciar en los niños del H.P.B.O. golpes, moretones, quemaduras en 
manos y pies y en ocasiones niños internados con pérdida de conocimiento por el maltrato del cual 
fueron víctimas. 
 
Maltrato Psicológico.-  lo que se observó en los niños fue síntomas como aislamiento, miedo, temor, 
baja autoestima, llanto fácil, labilidad emocional, cambios de conducta y comportamiento,  
Maltrato Sexual.-  donde se evidencia síntomas de miedos e inseguridades, desconfianza, en algunos 
casos lesiones en el área genital. 
 
Ansiedad.- en los niños que fueron sujetos a esta Investigación se logró evidenciar miedo, temor, 
impaciencia, evitación. 
 
Depresion.-  se observó en estos niños síntomas como facies de tristeza, labilidad emocional, llanto 
fácil, anhedonia, culpabilidad, pérdida de autoestima, pesimismo, enlentecimiento, conductas agresivas 
y en algunos intento autolitico. 
 
Definición Operacional 
 
Maltrato Físico.-  Esto se logró medir con la Observación Clínica y elaboración de la Historia Clínica 
Psicologica. 
Maltrato Psicológico.-  esto se midió con Observación Clínica y elaboración de la Historia Clínica 
Psicologica. 
Maltrato Sexual.-  se logró medir con la Observación Clínica y solo en uno de los casos el informe 
Legal. 
Ansiedad.- para medir sintomatología ansiosa en estos niños se utilizó el STAIC. 
 
Depresion.-  se utilizó el Instrumento del CDI, para medir sintomatología Depresiva. 
 
Tipo de Investigación 
 
No experimental.- la investigación se realiza de esta manera ya que la variable independiente es el 
maltrato físico, psicológico, y sexual, la cual no es manipulable; y se realiza la observación y medición 
de la variable dependiente la cual es ansiedad y depresión. 
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 Transeccional.- Debido a que se analizará  cual es el grado de incidencia con que se presenta la 
ansiedad y depresión en niños víctimas de maltrato. 
 
Diseño de Investigación 
 
Diseño cuantitativo  
 
NO Experimental.- La presente investigación es de tipo no experimental, ya que se limita a observar, 
analizar y comparar, el objetivo es observar la mayor prevalencia de ansiedad o depresión en maltrato 
infantil. Se estudiara las variables ansiedad, depresión  sin variarlas, para después analizarlos en el 
contexto natural. 
 
Población y Muestra 
 
Población 
Se ha evidenciado que en el HBO en los meses de octubre ,noviembre y diciembre del 2012 se ha visto 
incrementado los casos de maltrato de todo tipo los cuales se ha atendido en todo esta casa de salud. 
 
Conformada por niños y niñas de 7 a 13 años de edad atendidos en el HBO en todos sus servicios que 
han sido víctimas de maltrato físico, psicológico y sexual. 
 
Criterios de Inclusión:  Niños y Niñas de 7 a 13 años 
                                                 Víctimas de maltrato 
  Acuden al H.P.B.O. 
 
Criterios de Exclusión:     Niños menores de 7 años, mayores de 13 años. 
    Que no acudan al H.P.B.O. para su atención  
     No sean víctimas de maltrato. 
Muestra 
La muestra tomada para esta investigación fue un total de 14 niños y niñas que acudieron al H.P.B.O. 
Para valoración por ser víctimas de Maltrato físico, Psicológico y Sexual. 
El Diseño de la muestra fue No probabilístico 
 
 
 
 
 
49 
 
Técnicas e Instrumentos 
 
Técnicas 
Historia Clínica fundamental al inicio del trabajo para recabar información del menor tanto de su 
anamnesis personal como del entorno familiar en el cual se desarrolla. 
 Observación mediante reactivos.- los que utilizamos fueron STAIC el cual nos ayudó a medir ansiedad 
y el CDI, el cual recabó síntomas depresivos. 
 Informe clínico Psicológico.- se realizó posterior a la aplicación de reactivos, donde logramos conocer 
síntomas del niño maltratado y el diagnóstico clínico posterior el análisis. 
 
Instrumentos 
 
Inventario de Depresión en Niños (CDI), Kovacs.  
Este inventario (CDI) representa una extensión del BDI. Proporciona cinco dimensiones de la 
depresión en niños y adolescentes: Humor disfórico; conducta acting-out; pérdida de intereses 
personales y sociales; menosprecio; síntomas vegetativos. 
 
STAIC.- Cuestionario para evaluación de ansiedad de Spielberger, (1973). Instrumento para medir o 
evaluar la Ansiedad Estado en el momento mismo de la entrevista, y Ansiedad Rasgo donde 
identificamos como el niño se siente en general en cada ámbito de su vida. 
 
Análisis de Valides y Confiabilidad de los Instrumentos 
 
Valides y Confiabilidad del Inventario de Depresión en Niños (CDI), Kovacs. 
 
Confiabilidad 
 
Para demostrar la Confiabilidad del CDI en las versiones anteriores a la del 2004, se realizaron 24 
estudios, entre 1978 y 2003, en diversos países como Kuwait, Egipto, Estados Unidos, Inglaterra, Italia 
y España; tanto con muestras clínicas como normales. Se ha obtenido resultados que en su mayoría 
indican que el instrumento es fiable, pues el Alfa de Cron Bach varía entre 0.70 y 0.94,lo cual significa 
que entre el 70 y el 94 % de los puntajes observados es atribuible a un puntaje verdadero (Kovacs, 
2004).En 7 de los anteriores estudios también se obtuvo la confiabilidad por mitades, la cual varía entre 
0.54 y 0.84; en cinco de estos estudios este tipo de confiabilidad está por encima de 0.70, por lo que se 
confirma su grado de fiabilidad (Kovacs, 2004).  
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Validez 
La validez de un instrumento nos ayuda para aclarar cuan eficaz es el instrumento en la medición de 
datos para el cual está diseñado; sin embargo no existe referencia de un instrumento que sea eficaz y 
mida completamente un constructo. 
 
El inventario CDI nos brindara información sobre síntomas depresivos en niños, lo que nos permitirá 
conocer si este Instrumento nos ayudó en la presente investigación a evaluar síntomas depresivos a 
través de las dos dimensiones que valora.  
 
Valides y Confiabilidad del STAIC, Cuestionario de Autoevaluación Ansiedad Estado-Rasgo en 
niños. 
 
Confiabilidad 
Los test psicológicos deben poner una razonable fiabilidad si se pretende que sean útiles, tanto cuando 
se emplean con fines de investigación; como cuando se aplican con un propósito practico. Existen 
varios tipos de fiabilidad y diferentes métodos para su obtención (test-retest, dos mitades, consistencia 
interna o coeficiente alfa, etc.) 
 
Validez 
La definición básica de un índice de validez es el grado en el que el instrumento ‘mide lo que dice 
medir’; en el caso de un test aptitudinal o de conocimientos esa apreciación es fácil y se puede hacer 
directamente determinando con claridad un criterio objetivo. Sim embargo, de acuerdo con la 
intencionalidad del STAIC (medida de la ansiedad estado/rasgo), no resulta fácil definir y evaluar un 
criterio objetivo que apunte con claridad a estos constructos. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
Para llegar a los resultados finales de esta Investigación de utilizó dos instrumentos de medida para 
nuestras variables dependientes; para la Ansiedad el STAIC, y para la Depresión el CDI. 
Presentación (gráficos y tablas) 
 
A continuación se detalla en gráficos y cuadros de los niños y niñas que acudieron al H.P.B.O, el 
grafico de edades, género, y de cada una de las variables analizadas sean estas Dependientes e 
Independientes. 
 
Tabla N.   1 Análisis porcentual por Género 
 
 
 
 
 
 
Grafico N. 1 Análisis Grafico por Género. 
 
Elaborado por: Moya Mónica 
Fuente: Registro de observación  y aplicación de reactivos a los niños que acudieron al HBO, los 
cuales fueron   víctimas de Maltrato Físico, Psicológico y Sexual. 
 
Análisis 
Se puede evidenciar que el género femenino es más propenso a sufrir o ser víctimas de Maltrato 
Infantil, no así el género masculino también tiene un número significativo y de importancia en esta 
Investigación. 
 
21%
79%
Masculino Femenino
Masculino 3 21% 
Femenino 11 79% 
TOTAL 14 100% 
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Tabla N.   2 Análisis porcentual por Edades 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafico N. 2 Análisis Grafico por Edades. 
 
Elaborado por Moya Mónica 
Fuente: Registro de observación  y aplicación de reactivos a los niños que acudieron al HBO, los 
cuales fueron   víctimas de Maltrato Físico, Psicológico y Sexual. 
 
Análisis 
En la población investiga se pudo observar y evidenciar que los niños que se encuentran en edades 
comprendidas de 7 a 8 años de edad son más propensos a sufrir y ser víctimas de maltrato sea este 
físico, psicológico y sexual, mostrado así en un porcentaje mayor de la media de nuestra muestra que 
es del 57%;  sin embargo en un nivel significativo los niños y adolescentes en edades de 11 a 13 años 
en un alto porcentaje 29% son víctimas de maltrato, y se muestra con un 14% niños en edades de 9 a 
10 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
57%
14%
29%
EDADES
7 A 8 años 9 A 10 años 11 A 13 años
7 a 8 8 57% 
9 a 10 2 14% 
11 a 13 4 29% 
TOTAL 14 100% 
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PORCENTAJES DEL  (CDI) PARA NIÑOS DEL HBO 
 
Tabla N.   3 Tabla Porcentajes Depresion   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla N. 4 Porcentaje Depresión niños H.B.O 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Realizado por: Mónica Moya                                         
 
Grafico N. 3 Porcentajes Depresión de Niños del H.P.B.O. 
 
Elaborado por Moya Mónica 
 
Fuente: Registro de observación  y aplicación de reactivos a los niños que acudieron al HBO, los 
cuales fueron   víctimas de Maltrato Físico, Psicológico y Sexual. 
 
Análisis 
La mayoría de la población analizada presenta un tipo bastante alto de depresión, aunque no están en el 
nivel máximo, tienen la necesidad de recibir un tratamiento adecuado. 
0,00
5,00
10,00
15,00
20,00
25,00
30,00
35,00
40,00
7,14
28,57
35,71
28,57
PORCENTAJES
No hay síntomas de 
depresión 
 1-18 
Depresión mínima o 
moderada 
19-45 
Depresión marcada o severa 46-70 
Grado máximo de depresión 71-99 
NIVEL DE DEPRESIÓN PORCENTAJE DE NIÑOS (%) 
No hay síntomas de 
depresión 
7,14 
Depresión mínima o 
moderada 
28,57 
Depresión marcada o severa 35,71 
Grado máximo de depresión 28,57 
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NIVEL DE ANSIEDAD REGISTRADA EN EL MOMENTO DE LLEGAR AL HBO 
ANÁLISIS EN BASE AL TIPO DE MALTRATO 
 
Tabla N.   4 Porcentajes Ansiedad 
 
                                                                                                   
 
 
 
 
 
Tabla N.  5 Grado de ansiedad de niños por Abuso Sexual 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.                               
 
 
 
 
Tabla N.   6 Grado de Ansiedad en niños por negligencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No hay ansiedad  1-25 
Poca ansiedad 26-50 
Ansiedad media 51-75 
Ansiedad alta 76-100 
No DE NIÑOS 
ANALIZADOS 
POR ABUSO 
SEXUAL 
GRADO DE 
ANSIEDAD 
I 99 
II 99 
III 75 
IV 99 
V 99 
VI 55 
VII 97 
VIII 99 
PROMEDIO 90,25 
No DE NIÑOS 
ANALIZADOS 
POR 
NEGLIGENCIA 
GRADO DE 
ANSIEDAD 
I 98 
II 98 
PROMEDIO 98 
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Tabla  N.  7  Grado de Ansiedad en niños por Maltrato Físico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elaborado por Moya Mónica 
 
Fuente: Registro de observación  y aplicación de reactivos a los niños que acudieron al HBO, los 
cuales fueron   víctimas de Maltrato Físico, Psicológico y Sexual. 
 
Análisis: Lo primero que observamos es que la mayoría de niños que llegan al HBO es por causa de 
algún tipo de Maltrato Infantil; sin embargo, el nivel de ansiedad que reflejan en cualquiera de los tres 
casos es similar (el más elevado) por lo que concluimos que cualquier tipo de maltrato infantil genera 
una gran ansiedad en quien la sufre. 
 
CORRELACIÓN ENTRE EDADES Y TIPO DE MALTRATO CON RESPECTO A LA 
ANSIEDAD RASGO 
 
Tabla N.  8 Porcentaje Ansiedad 
 
 
 
 
 
 
 
CORRELACIÓN 
La correlación trata de establecer la relación o dependencia que existe entre las dos variables que 
intervienen en una distribución bidimensional; es decir, si los cambios de una, interfieren con la otra. 
 
Existen tres tipos de correlaciones: 
 
Directa.- Significa que son directamente proporcionales; al aumentar la una, aumenta la otra. 
Inversa.- Significa que son inversamente proporcionales; es decir que al aumentar la una, la otra 
disminuye. 
Nula.- Significa que no existe dependencia de ninguna clase. 
 
No DE NIÑOS 
ANALIZADOS 
POR MALTRATO 
FÍSICO 
GRADO DE 
ANSIEDAD 
I 53 
II 99 
III 98 
PROMEDIO 83,33 
No hay ansiedad  1-25 
Poca ansiedad 26-50 
Ansiedad media 51-75 
Ansiedad alta 76-100 
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Las correlaciones se diferencian en dos grados: 
Fuerte.- Cuanto más cerca estén los puntos ubicados en una recta de correlación. Tiende a 1. 
Débil.- Cuanto más dispersos se encuentran los puntos en la recta. Tiende a 0. 
 
ECUACIONES PARA OBTENER EL GRADO DE CORRELACIÓN 
Promedio de variables 
𝔛 =  
∑ X1
n
 
𝔜 =  
∑ Y1
n
 
Diferencial de variables al cuadrado 
δX2 =
∑ X12
n
− 𝔛2 
δY2 =
∑ Y12
n
− 𝔜2 
Diferencial de variables 
δX = √δX2 
δY = √δY2 
Diferencial del producto de variables 
δXY = [
∑ X1. Y1
n
− (𝔛. 𝔜)] 
Valor de correlación 
r =
δXY
(δX. δY)
 
 
Tabla N. 9 Grado de Correlación de Ansiedad en niños del H.P.B.O por Abuso Sexual. 
X1 Y1 (X1)^2 (Y1)^2 X1.Y1 
90 7 8100,00 49,00 630 
97 8,00 9409,00 64,00 776 
55 7,00 3025,00 49,00 385 
99 10 9801,00 100,00 990 
95 11 9025,00 121,00 1045 
75 13 5625,00 169,00 975 
99 9 9801,00 81,00 891 
99 13 9801,00 169,00 1287 
  78 64587,00 802,00 6979 
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Grafico N. 4 Nivel de Ansiedad en Niños del H.P.B.O por Abuso Sexual. 
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Tabla N.   10 Grado de Correlación de Ansiedad en niños del H.P.B.O por Maltrato Físico. 
 
X1 Y1 (X1)^2 (Y1)^2 X1.Y1 
97 7 9409,00 49,00 679 
99 8 9801,00 64,00 792 
99 7 9801,00 49,00 693 
  22 29011,00 162,00 2164 
 
X = 0 
Y = 4,40 
ΔX^2 = 5802,2 
ΔY^2 = 13,04 
X = 76,17 
Y = 3,61 
ΔX.Y = 432,80 
r = 1,57 
 
Grafico N. 5 Nivel de Ansiedad en Niños del H.P.B.O por Maltrato Físico. 
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Tabla N.  11 Grado de Correlación de Ansiedad en Niños del H.P.B.O por Negligencia. 
NEGLIGENCIA 
X1 Y1 (X1)^2 (Y1)^2 X1.Y1 
96 7 9216,00 49,00 672 
97 11 9409,00 121,00 1067 
  18 18625,00 170,00 1739 
 
X = 0 
Y = 3,60 
ΔX^2 = 3725 
ΔY^2 = 21,04 
X = 61,03 
Y = 4,59 
ΔX.Y = 347,80 
r = 1,24 
 
Grafico N. 6 Nivel de Ansiedad en Niños del H.P.B.O por Negligencia. 
 
CONCLUSIÓN ESTADÍSTICA: 
La correlación en cualquier tipo de maltrato es inexistente en referencia a las edades y el nivel de 
ansiedad. 
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Análisis y Discusión de Resultados 
 
Comprobación de la hipótesis 
 
HIPÓTESIS N°1 
 
Existe una mayor prevalencia de síntomas ansiosos o depresivos en niños de 7 a 13 años de HBO, 
debido al maltrato. 
 
 Como se evidencia en los resultados obtenidos posterior a las pruebas aplicadas; se puede 
observar que existe en un porcentaje del 35,71% que nos muestra depresión  marcada o severa 
en niños víctimas de maltrato; lo cual es un índice bastante alto en referencia a nuestra 
muestra. 
 Por otro lado se puede evidenciar ansiedad muy alta en los niños que acudieron al H.P.B.O, 
estas víctimas de Maltrato Infantil. Que a continuación de redacta con nuestra segunda 
Hipótesis  el nivel de Ansiedad de acuerdo el Tipo de Maltrato. 
 
HIPOTESIS N°2 
 
El maltrato es un factor predisponente para que se de las manifestaciones en mayor porcentaje de 
ansiedad o depresión en niños de 7 a 13 años de edad. 
 
 Se pudo observar que el maltrato infantil es un factor esencial y predisponente de ansiedad y 
depresión en los niños que acudieron al H-P-B-O. por esta problemática; a continuación 
redacto el porcentaje de acuerdo al tipo de maltrato. 
 
 Por Maltrato Físico en los 3 niños de la muestra de 14, que llegaron al B.O. por este tipo de 
maltrato  se puede observar que el nivel de ansiedad en estos niños analizados es de un 83,33% 
por lo que la prevalencia de ansiedad es alta y nos indica que es el Maltrato físico el cual tiene 
mayor afectación en la Ansiedad tanto rasgo como estado en los niños y niñas. 
 
 El número de niños y niñas analizadas por el Abuso Sexual de cual fueron víctimas, podemos 
observar que existe un alto nivel de ansiedad ya que nos dio como resultado un porcentaje del 
90,25% las cuales 8 de nuestra muestra de 14 fueron víctimas de Abuso sexual. 
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 Otro tipo de Maltrato es la Negligencia, es decir es descuido del cuidador primario hacia el 
niño o niña, dentro de este tipo de maltrato logramos observar que 3 de nuestra muestra de 14 
niños sufrieron o fueron víctimas, evidenciando así un porcentaje de ansiedad del 98%.  
 
 
 Con estos resultados podemos comprobar nuestra hipótesis y evidenciar que en cada uno de los 
tipos de maltrato que los niños fueron víctimas existe un grado de ansiedad muy alto y 
significativo en los menores de edades comprendidas entre 7 y 13 años  que fueron analizados 
en esta investigación. 
 
HIPOTESIS N°3 
 
El tipo de familia y contexto sociocultural en el que se desenvuelven  influyen de manera significativa 
para que se dé el maltrato y por ende porcentajes de ansiedad y depresión. 
 
 Se logró evidenciar mediante el Instrumento de la Historia Clinica que si influye y se alterado 
de manera significativa el tipo de familia del cual provienen los niños y niñas analizados en 
esta investigación. 
 
 Del total de la muestra que fueron 14 entre niños y niñas, se lograron evidenciar que la 
mayoría de estos provienen de hogares desestructurados y disfuncionales, ya que son familias 
incompletas en ciertos casos comandados solo por la madre, y en otros casos disfuncionales y 
conflictivos ya que existe maltrato a la pareja esto porque el padre consume alcohol. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 Se logró evidenciar que la mayoría de los niños y niñas que fueron sujetos a esta investigación 
sufren de algún tipo de maltrato y por ende se ve afectado su esfera emocional; naciendo en 
ellos ciertos síntomas de ansiedad y depresión como resultado del maltrato del cual fueron 
víctimas. 
 En los niños y niñas víctimas del maltrato sea este de cualquier tipo, se observó que tienden a 
aislarse del entorno tanto familiar, escolar, como social en el cual se desenvuelven. 
 
 Estos niños y niñas que observan la agresión que se da en casa y empiezan a tomar estas 
conductas como suyas, agrediendo a niños y niñas pequeños en el ambiente escolar. 
 
 En esta investigación se logró evidenciar que todos  los niños y niñas que fueron víctimas de 
algún tipo de maltrato, proviene de hogares sean estos estructurados pero disfuncionales, o de 
hogares desestructurados y disfuncionales. 
 
 Es evidente que a medida que los niños van creciendo van tomando estas acciones y puede ser 
perjudicial en el ciclo de sus desarrollo tanto físico y mental. 
 
 En esta investigación se observó que las niñas son más vulnerables a ser víctimas y es más 
evidente la sintomatología sea está ansiosa o depresiva. 
 
 La persona maltratadora la cual cometió el hecho en su mayoría fueron miembros del mismo 
núcleo familiar. 
 
 Se logró evidenciar que el maltratador también proviene de hogares disfuncionales o fue 
víctima de algún tipo de maltrato en la niñez. 
 
 Es bastante evidente que se da el maltrato o violencia en la familia debido a la falta de 
comunicación entre sus miembros; por ende no existe respeto en los roles de cada uno de ellos. 
 
 
 
 
 
 
 
63 
 
Recomendaciones 
 
 Primero que nada dar a conocer o brindar información oportuna y necesaria sobre Maltrato 
Infantil a familiares de los niños que acuden a diario a consulta en  cualquier servicio del 
H.P.B.O. 
 
 En el Hospital Baca Ortiz, es evidente casos de niños víctimas de Maltrato Infantil, sería de 
gran importancia no solo brindar atención psicologica personalizada al niño si no también 
incluir a la familia al tratamiento psicoterapéutico que se da a cada uno de estos niños y niñas 
víctimas. 
 
 Padres de familia, maestros, deberían poner mayor atención al cambio de comportamiento de 
los niños, ya que ellos son los que están en contacto la mayor parte del tiempo, y si evidencia 
algún tipo de maltrato del cual podría estar siendo víctima, denunciarlo y más que nada cuidar 
de su estado emocional buscando ayuda profesional. 
 
 Sería fundamental y de gran importancia que el servicio de Salud Mental elabore e incorpore a 
sus actividades programas de prevención e intervención social sobre el tema de Maltrato 
infantil y de esta manera fortalecer no solo la integración familiar si no su salud Mental. 
 
 Es importante que se de apertura a la familia de niños víctimas para que de esta manera se 
refuercen lazos afectivos que tal vez se rompieron entre ellos. 
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ANEXOS 
 
Anexo A Plan Aprobado 
 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA 
 
INFORMACIÓN GENERAL 
 
Carrera: Psicología Clínica 
Línea de Investigación: Maltrato 
 
Nombres y Apellidos: Moya Quinatoa Mónica Maricela 
 
Nombre del Tutor Interno: Dr.  Nelson Rodríguez 
Ciclo lectivo: 2012-2013 
 
1. Título 
 
INCIDENCIA DE ANSIEDAD  Y DEPRESIÓN  EN NIÑOS  y NIÑAS DE 7 A 13 AÑOS DE 
EDAD VICTIMAS DE MALTRATO FÍSICO, PSICOLÓGICO Y SEXUAL. 
 
2. Justificación del problema 
Esta investigación es de gran importancia debido a que hay que priorizar el desarrollo integral y 
general de los niños, los posibles beneficios que se obtendrá con la presente investigación es que estos 
niños que están siendo víctimas de maltrato no sigan siendo maltratados y más que todo prevenir y 
ayudar en posibles psicopatologías que pueden surgir por la vivencia diaria del abuso y maltrato sea 
este físico, psicológico, y sexual. 
 
El castigo físico y psicológico está  prohibido por ley desde 1987.El uso del castigo físico y 
psicológico dentro de la familia está aún justificado socialmente, paradójicamente también por los 
mismos que censuran su uso en la escuela, como una medida adecuada para imponer disciplina. 
Existen muchas creencias en la base de esto: considerar  a los niños no como  personas con derechos 
inalienables sino como proyectos de persona, considerar a la familia como un ámbito privado, o 
considerar a los hijos o hijas como un tipo de propiedad, entre otros.  
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Otro aspecto que ha de ser considerado es el castigo psicológico. Es un hecho que el uso del castigo  
psicológico está muy generalizado en el ámbito escolar  familiar y social como modo de mantener la 
disciplina en estos ambientes. Cualquier aproximación a este tema en las familias o las escuelas debe 
considerar ambas formas de violencia, la física y la psicológica. 
 
 Es de también de gran importancia conocer que el Maltrato incluye o es un desencadenante de la 
violencia intrafamiliar es un tema que en los últimos años ha crecido notablemente debido a la falta de 
conciencia que tienen los ciudadanos. Comprenderlo e identificarlo, puede ser a simple vista fácil, pues 
hasta con una simple palabra se puede causar un daño irreparable. Es un problema social de grandes 
dimensiones que afecta sistemáticamente a importantes sectores de la población, especialmente a 
mujeres, niñas, niños, ancianos y ancianas. Sin embargo las personas no comprenden la importancia y 
gravedad de esta problemática que día a día va trascendiendo de manera negativa en esta sociedad, 
siendo los únicos perjudicados los niños. Es por esto mi interés en la realización de esta investigación 
la cual permitirá evidenciar cual es la prevalencia con la que se presenta las ansiedad y depresión en 
niños y niñas víctimas de maltrato, y que se puede realizar la intervención oportuna en estos casos, 
modificando las emociones del niño que sufre de maltrato, consiguiendo de esta manera un mejor 
desarrollo físico, emocional y un buen nivel de desempeño en diversos ambientes de esta sociedad. 
 
3. Descripción del problema 
 
3.1. Formulación del problema 
 
DETERMINAR EL GRADO E  INCIDENCIA DE  ANSIEDAD Y DEPRESIÓN EN NIÑOS DE 7 a 
13 AÑOS VICTIMAS DE MALTRATO SEA ESTE FÍSICO, PSICOLÓGICO Y SEXUAL EN EL  
HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ  EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE DICIEMBRE 
2012 A JUNIO DEL 2013. 
3.2. Preguntas de investigación 
  
 ¿Cuáles son los síntomas más frecuentes  en niños de 7 a 13 años víctimas de maltrato? 
 ¿En los niños víctimas de maltrato se ve afectado de manera significativa sus emociones y 
comportamiento por ende alterada su autoestima? 
 ¿Cuáles son las características o alteraciones de los niños que ha sufrido o están siendo 
víctimas de maltrato? 
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3.3. Objetivos 
 
3.3.1. Objetivo general 
 
Analizar con que prevalencia o incidencia se presentan la, ansiedad y depresión en niños de 7 a 13 años 
de edad víctimas de maltrato; ya se está experimentada  en el hogar, escuela, y  diferentes ambientes 
que se desenvuelven, los cuales acuden al Hospital Pediátrico Baca Ortiz.  
 
3.3.2. Objetivos específicos 
 
 Analizar el grado y  prevalencia que se presenta la, ansiedad y depresión en los niños víctimas 
de maltrato. 
 Explorar  y describir las distintas manifestaciones emocionales  causadas por el maltrato 
 Determinar la estructura familiar y contexto sociocultural para que se dé el maltrato en estos 
niños. 
 
3.4. Delimitación espacio temporal 
 
Espacial: Hospital Pediátrico Baca Ortiz niños y niñas víctimas de maltrato en edades comprendidas 
entre 7 a 13 años.  
 
Temporal: Período diciembre 2012 junio 2013 
 
4. Fundamentación teórica  
 
4.1. Posicionamiento Teórico 
La Teoría Sistémica afirma que la violencia es el resultado de cierto estilo de interacción conyugal o 
familiar, es decir que el acto de la violencia no cae sólo en el agresor si no que; bajo el planteamiento 
sistémico, el sistema queda conformado por una persona que maltrata y la otra sostiene ese tipo de 
relación. Bajo esta premisa cabe pensar que la intervención tiene que realizarse sobre el sistema o sobre 
uno de los miembros que sostiene y da continuidad al mismo. Considera pues que “la agresión es el 
resultado de cierto estilo de interacción conyuga y familiar”, dejando traslucir que la que la víctima es 
quien invitaría al ejercicio de la violencia con el objeto de sostener el sistema que la contiene. 
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La teoría sistémica considera a la familia como un sistema adaptativo orientado hacia una meta y se 
centra en los procesos que causan y mantienen la violencia familiar (Giles- Sims, 1983) 
Dentro de esta teoría existen diversas tendencias que centran su atención en diferentes características 
del sistema: 
Violencia como resultado del aumento del estrés en el sistema, donde la explosión de la violencia hace 
que el sistema vuelva a su estado homeostático hasta que de nuevo el estrés aumente otra vez 
(Hoffman, 1981; Rousanville, 1978). 
 
Esta teoría “identifica los sistemas como conjuntos de elementos que guardan estrechas relaciones 
entre sí, que mantienen al sistema directo o indirectamente unido de modo más o menos estable y cuyo 
comportamiento global persigue, normalmente, algún tipo de objetivo. Esas definiciones que nos 
concentran fuertemente en procesos sistémicos internos deben, necesariamente, ser complementadas 
con una concepción de sistemas abiertos, en donde queda establecida como condición para la 
continuidad sistémica el establecimiento de un flujo de relaciones con el ambiente” (Bertalanffy, 
1959). Es decir, el planteamiento de esta teoría radica en entender al entorno y al individuo como 
sistemas que forman parte de un todo, donde el objetivo principal es alcanzar la estabilidad del sistema 
a través de los procesos homeostásicos, los cuales interaccionan con el ambiente. 
 
William Goode (1971) plantea que la familia, es un sistema de poder como otro cualquiera y cuando 
una persona no encuentra otro recurso, existe mucha probabilidad de que utilice la violencia para 
mantener su poder. Se consideran recursos a un conjunto de variables tales como: económicos, 
inteligencia, saber, prestigio, respeto, autoridad, violencia, etc. El maltrato puede ser un recurso como 
defensa contra la frustración. 
En síntesis, el modelo ecológico de Brofenbrenner (1977) plantea los siguientes niveles: 
El microsistema: Formado por todos los factores que conforman las relaciones personales de los 
individuos (la familia, los amigos y obviamente, el individuo mismo). En cuanto al análisis de la 
violencia se investiga la historia de violencia en su familia de origen, el aprendizaje de resolución 
violenta de conflictos, autoritarismo en las relaciones familiares,  
Baja autoestima, aislamiento, etc. Si analizamos la violencia familiar desde este modelo, en este 
apartado encontramos estructuras familiares autoritarias, con fuerte disociación entre el mundo público 
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y el mundo privado, con cierto grado de aislamiento social, con contextos violentos en las familias de 
origen, falta de acuerdos básicos en la conformación de la pareja conyugal, entre otros. 
El exosistema: Este sistema contiene al anterior y abarca todo lo relativo a las instituciones sociales 
donde un individuo realiza sus actividades de desarrollo (la escuela, la iglesia, la justicia, el sistema de 
salud, etc.) En cuanto al análisis de la violencia, se investiga la legitimación institucional de la 
violencia, modelos violentos (medios de comunicación), carencia de legislación adecuada, escasez de 
apoyo institucional para las víctimas, déficit en la formación de profesionales para atender la violencia, 
etc. 
El macrosistema: Engloba al exosistema que a su vez contiene al microsistema. El macrosistema se 
podría considerar como el sistema de la cultura, y analizaría las creencias y valores culturales acerca de 
la mujer, el hombre, la familia, los hijos; la concepción del poder y la obediencia; las actitudes hacia el 
uso de la fuerza para la resolución de conflictos; los conceptos de roles familiares, derechos, 
responsabilidades; la idea del patriarcado, etc.  
Este modelo,  es el que nos permite entender que la violencia hacia la   el niño y la violencia familiar 
en general, no es un fenómeno que pueda entenderse y/o explicarse por una unicausalidad sino por una 
multicausalidad. 
 
TEORÍA DEL APEGO 
Desde la teoría del apego, el maltrato infantil es un fenómeno que afecta las relaciones que mantiene 
un menor maltratado con sus cuidadores, se caracteriza por cuidados poco adecuados para el desarrollo 
normal de las personas. Las consecuencias derivadas de esta disfunción relacional del niño con sus 
padres pueden considerarse el factor unificador de las diferentes categorías de maltrato infantil, 
independientemente de los daños o traumas sufridos provocados por la forma concreta que ha adoptado 
el maltrato. 
 El maltrato infantil es un fenómeno multicausal que involucra una variedad de factores 
biopsicosociales (lanzenbat ,2010). 
La primera conceptualización sobre maltrato infantil se realizó con referencia al maltrato físico y con 
predominio de criterios médicos y clínicos y la explotación laboral de los niños y niñas (Ministerio de 
Trabajo y asuntos sociales 2006). 
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Fue en 1962 con el artículo “The Battered Child Syndrome”, DE KEMPEN, SILVERMAN, 
STEEELE, DROEGEMUELLER, Y SILVER (1962). Cuando la profesión médica reconocía el 
síndrome del niño golpeado y se realizó la primera definición “el uso de la fuerza física no accidental 
dirigida a herir o lesionar a un niño, por parte de sus padres o parientes”. 
Posteriormente Fontana en 1979 amplia esta definición incluyendo la negligencia y los aspectos 
psicológicos como partes del maltrato infantil, sugiriendo que el niño golpeado no es más que la última 
fase del espectro del síndrome de los malos tratos. 
Este autor dejo la patente que los menores podrían ser agredidos tanto física como emocionalmente o 
por negligencia por lo que sustituyo el termino golpeado por el de Maltratado. La definición de 
maltrato infantil se ha modificado e enriquecido con las aportaciones de numerosos investigadores 
dedicados al tema evolucionando en la situación actual en la que las definiciones se basan en las 
necesidades y derechos del menor. 
Los menores víctimas de abandono y maltrato son aquella población conformada niños, niñas y 
jóvenes hasta 18 años que sufran ocasional o habitualmente actos de violencia física, psicológica y 
sexual sea en la institución social  o grupo familiar. El maltrato puede ser ejecutado por omisión, 
supresión o trasgresión de los derechos individuales y colectivos e incluye el abandono completo o 
parcial. (FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA UNICEF 2006). 
4.2. Plan analítico (Capítulos, subcapítulos, títulos, subtítulos y temas) 
 
Capítulo I 
 
Maltrato infantil 
         Conceptualización de maltrato infantil 
         Antecedentes históricos de maltrato  
        Definiciones de maltrato 
        Tipos de maltrato 
Maltrato en el hogar 
        Violencia familiar 
            Violencia de género. 
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Capitulo II CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS DEL MALTRATO INFANTIL 
 
 Manifestaciones emocionales 
      Clasificación de emociones alteradas por el maltrato 
      Conceptualización: Ansiedad 
       Causas Ansiedad 
       Factores de riesgo 
                  Clasificación ansiedad 
       Síntomas ansiedad 
       Evaluación de ansiedad 
 
Capitulo III  
      Conceptualización Depresión 
      Causas depresión 
      Factores de riesgo  
      Clasificación depresión infantil 
      Síntomas  depresión 
      Evaluación  depresión infantil 
 
Capitulo IV 
Conceptualización de familia 
Funciones y roles  de familia 
Tipos de familia     
Autoestima concepto 
 
 DERECHOS DE LOS NIÑOS 
 
4.3. Referencias bibliográficas de la Fundamentación teórica 
 
 The Battered Child Syndrome” DE KEMPEN, SILVERMAN, STEEELE, 
DROEGEMUELLER,Y SILVER (1962) 
  FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA UNICEF 2006. 
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 Calzada Reyes A. (2004.): Algunos aspectos de interés sobre la violencia y el maltrato infantil. 
Rev. Cubana de Medicina General Integral.  
 OMS 1992: CIE-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems. 
 American Professional Society on the Abuse of Children. Glossary of terms and the 
interpretation of findings for child sexual abuse evidentiary exams. Chicago: APSAC (1998). 
 Davis MK, (2000): Gidycz CA. Child sexual abuse prevention programs a meta-analysis. J 
Clin Child Psychol. 
 
5. Enfoque de la Investigación 
5.1 CUANTITATIVO.- recolección y análisis de datos,  para contestar preguntas de investigación y 
probar hipótesis establecidas previamente medición numérica, el conteo en el uso de la estadística para 
establecer con exactitud lo que se investiga en la población ya que la investigación tiene como 
propósito medir con que incidencia se presenta la angustia, ansiedad y depresión en niños y niñas 
víctimas de maltrato que acuden atención en el Hospital Pediátrico Baca Ortiz. 
CUALITATIVO.-  es aquella que persigue describir sucesos complejos en su medio natural, con 
información preferentemente cualitativa debido a que se podrá dar respuestas a las preguntas de 
investigación. 
Los principales tipos de investigación cualitativa son: 
Investigación acción: es un tipo de investigación aplicada, destinada a encontrar soluciones a 
problemas que tenga un grupo. Los propios afectados participan en la misma.  
Investigación Participativa: es un estudio que surge a partir de un problema que se origina en la 
misma comunidad, con el objeto de que en la búsqueda de la solución se mejore el nivel de vida de las 
personas involucradas. 
Estos enfoques ayudaran a observar los fenómenos y respuestas que se presentan en los niños debido al 
maltrato, y aplicar reactivos para comprobar y dar resultados a la investigación. 
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6. Tipo de Investigación 
 
No experimental.- la investigación se realiza de esta manera ya que la variable independiente es el 
maltrato físico, psicológico, y sexual, la cual no es manipulable; y se realiza la observación y medición 
de la variable dependiente la cual es ansiedad y depresión. 
 
 Transeccional.- Debido a que se analizara cual es el grado de incidencia con que se presenta la 
ansiedad y depresión en niños víctimas de maltrato. 
 
7. Construcción de las hipótesis 
7.1. Planteamiento de hipótesis 
 
Existe una mayor prevalencia de síntomas ansiosos o depresivos en niños de 7 a 13 años de HBO, 
debido al maltrato. 
 
El maltrato es un factor predisponente para que se de las manifestaciones en mayor porcentaje de 
ansiedad o depresión en niños de 7 a 13 años de edad. 
 
El tipo de familia y contexto sociocultural en el que se desenvuelven  influyen de manera significativa 
para que se dé el maltrato y por ende porcentajes de ansiedad y depresión. 
 
7.2. Identificación de variables 
 
7.2.1 Variable Dependiente: incidencia de ansiedad o depresión, familia 
 
7.2.2 Variable independiente: Maltrato Físico, Psicológico y Sexual 
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7.3 Construcción de Indicadores y Medidas 
 
VARIABLES 
INDEPENDIENTE 
INDICADORES MEDIDAS INSTRUMENTOS 
Maltrato Físico Informe Medico  Ojos morados. 
 Fracturas óseas inexplicables o 
inusuales. 
  contusiones o hematomas  
 Quemaduras 
 Marcas de estrangulación  
 Quemaduras hechas con cigarrillo en 
áreas expuestas o los genitales. 
 Marcas circulares (signos de torsión o 
ataduras). 
 Marcas de mordeduras humanas. 
 Marcas de látigos. 
 Pérdida inexplicable del conocimiento 
en un niño 
Historia Clínica 
medica  
Maltrato Psicológico Historia Clínica 
Psicologica 
 daño psíquico desvalorización, destrucción de 
autoestima reducción de confianza personal, 
debilidad inseguridad, descalificación ,temor 
desprecio,  aislamiento, miedo, angustia, 
ansiedad,depresión,Irritabilidad, Insomnio, 
Tristeza, ánimo deprimido, llanto fácil, 
sentimientos de inferioridad y culpa,  
Historia Clínica 
Psicologica 
Maltrato Sexual  Informe legal Problemas para dormir, Dolores de estómago, 
destrucción o lesión de áreas genitales, Tener un 
rendimiento escolar deficiente, Tener miedos 
excesivos, Apartarse de las actividades 
normales. 
Informe legal 
VARIABLES 
DEPENDIENTES 
INDICADORES MEDIDA INSTRUMENTOS 
Ansiedad STAIC Temor, Tranquilidad, Preocupación, Evitación, 
Somatización, Ira y Tristeza. 
 
Reactivo 
Observación 
 
Depresión Inventario de 
Depresión en 
Niños (CDI), 
Kovacs 
Ausencia de Sintomatología,  Sintomatología 
leve, grave. 
Observacion  
maltrato familia Proyectivo Observacion 
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8. Diseño de la investigación 
 
8.1. Diseño cuantitativo  
 
NO Experimental.- La presente investigación es de tipo no experimental, ya que se limita a observar, 
analizar y comparar, el objetivo es observar la mayor prevalencia de ansiedad o depresión en maltrato 
infantil Se estudiara las variables ansiedad, depresión  sin variarlas, para después analizarlos en el 
contexto natural. 
 
9. Descripción del procedimiento metodológico 
 
9.1. Población y muestra 
 
Se ha evidenciado que en el HBO en los meses de octubre ,noviembre y diciembre del 2012 se ha visto 
incrementado los casos de maltrato de todo tipo los cuales se ha atendido en todo esta casa de salud. 
                    n=   ________N_______ 
                                   e² (N-1) +1 
 
9.1.1. Características de la población o muestra 
 
Conformada por niños y niñas de 7 a 13 años de edad atendidos en el HBO en todos sus servicios que 
han sido víctimas de maltrato físico, psicológico y sexual. 
 
Criterios de Inclusión:  Niños y Niñas de 7 a 13 años 
                                                 Víctimas de maltrato 
  Acuden al H.P.B.O. 
 
Criterios de Exclusión:           Niños menores de 7 años 
    Que no acudan al H.P.B.O. para su atención  
     No sean víctimas de maltrato 
 
9.1.2. Diseño de la muestra: 
 
 Diseño No probabilístico 
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9.1.3. Tamaño de la muestra 
 
El tamaño de la muestra para esta investigación será de 30 niños y niñas los cuales hayan sido víctimas 
de maltrato y acuden al HBO. 
 
10. Métodos, técnicas e instrumentos  
 
Método Científico.- nos ayudara para que la investigación a realizar esté fundamentada bajo 
conocimientos científicos, válidos y confiables. 
 
Método Inductivo y Deductivo.-  El cual se le utilizara para conocer y analizar la mayor prevalencia 
de ansiedad o depresión en estos niños víctimas de maltrato. 
 
Método Psicométrico.- para el análisis y calificación de los reactivos aplicados a la muestra. 
 
Método Estadístico.- el cual se utilizara para el análisis, interpretación y posterior calificación de 
resultados obtenidos. 
 
Técnicas: 
 Historia Clínica del niño 
 Observacion mediante reactivos 
 Informe clínico Psicológico 
 
Instrumentos: 
 
Inventario de Depresión en Niños (CDI), Kovacs.  
Este inventario (CDI) representa una extensión del BDI. Proporciona cinco dimensiones de la 
depresión en niños y adolescentes: Humor disfórico; conducta acting-out; pérdida de intereses 
personales y sociales; menosprecio; síntomas vegetativos. 
 
STAIC.- Cuestionario para evaluación de ansiedad de Spielberger,(1973). Instrumento para medir o 
evaluar la Ansiedad Estado en el momento mismo de la entrevista, y Ansiedad Rasgo donde 
identificamos como el niño se siente en general en cada ámbito de su vida. 
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Test proyectivo de la Familia 
 
Es una prueba de evaluación infantil en la que a partir del dibujo podemos adentrarnos en el complejo 
mundo interno infantil. 
 
11. Fases de la Investigación de Campo 
 
 Fase de aprobación del plan de Investigación Científica con el director de docencia del HBO. 
 Fase de aprobación por parte de las autoridades de la facultad de ciencias psicológicas. 
 
 Fase de elaboración  de marco teórico importante para argumentar el método científico y la 
presente investigación. 
 Fase de recolección de información mediante reactivos. 
 
 Observación clínica 
 Entrevista clínica 
 Escala de ansiedad de STAIC 
 CDI Inventario de Depresión en niños 
 Test Proyectivo (familia). 
 
12. Plan de Análisis de los Resultados 
 
12.1 Comprobación de Hipótesis 
 
Estas se comprobaran unas ves que se haya realizado la investigación y aplicado los diferentes 
reactivos se realice, el análisis, calificación y resultados de estos. Para comprobar si se cumplió o no 
con los objetivos. 
 
13. Responsables 
 Estudiante investigador: Moya Quinatoa Mónica Maricela 
 Tutor interno: Dr. Nelson Rodríguez 
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14. Recursos 
14.1. Económicos (en base a los recursos propones un presupuesto básico) 
 
Artículo Cantidad Valor unitario Valor total Responsable 
Laptop 1 
 
 
1500 
 
1500 Pasante 
reactivos 3 - 100 Pasante 
Materiales de 
oficina 
-  - 100 
Pasante 
Fotocopias 
(reactivos, 
material 
bibliográfico) 
50 0,05 50 
Pasante 
Impresiones 500 0.05 25 Pasante 
Registros de 
asistencia 
50 0.5 25 
Pasante 
Carpetas 
Universitarias 
2 1,00 2,00 
 
Pasante 
Hojas de Papel 
Universitario 
30 1,00 30 
 
Pasante 
Alimentación  2,00 360 Pasante 
Movilización -  300 Pasante 
Varios -  100 Pasante 
TOTAL   2592 2592 
 
 
14.2. Materiales 
Áreas adecuadas para realizar la entrevista 
Consultorios 
Sillas 
Escritorio 
Material bibliográfico 
Reactivos 
Material de oficina 
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14.3. Tecnológicos 
 
Internet 
PC 
Flash memory 
Impresora 
Infocus 
 
15. Cronograma de actividades 
El proceso de la investigación durará  
La investigación tendrá una duración de 1 año calendario, periodo octubre 2012- julio 2013 
 
 
MES 
Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct 
 
ACTIVIDADES 
             
Elaboración del plan 
de investigación 
científica 
             
Aprobación del plan 
de investigación 
             
Elaboración y 
estructuración del 
Marco teorico 
             
Recolección de la 
información 
             
Tabulación e 
interpretación de 
resultados 
             
Conclusiones y 
recomendaciones 
             
Elaboración de 
informe final  
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17. ANEXOS  
 
Fecha de presentación: 
 
 
 
_____________________________                         ___________________________ 
Firma estudiante                                                         Firma Tutor interno 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
82 
 
Anexo B. Glosario Técnico 
 
El Maltrato Infantil.- son aquellas lesiones físicas o psicológicas no accidentales ocasionadas por los 
responsables del desarrollo, que son consecuencia de acciones físicas, emocionales o sexuales, de 
comisión u omisión y que amenazan el desarrollo físico, psicológico y emocional considerado como 
normal para el niño. 
 
Maltrato Físico.-  Es el más común de los maltratos infantiles y se lo conoce como el “síndrome del 
niño apaleado”, descubierto en 1962, y que es una acción no accidental que provoca daño físico o 
enfermedad en el niño, o que lo coloca en grave riesgo de padecerlo, provocado por padres o 
cuidadores. 
 
Maltrato Psicológico.- es cualquier acto que rebaje la autoestima del niño o bloquee las iniciativas 
infantiles de interacción por parte de los miembros adultos del grupo familiar. 
 
Abuso sexual.- Es utilizar a un menor para satisfacer los deseos sexuales de un adulto o de un igual, 
basándose en una posición de autoridad o poder. También abarcan los abusos sexuales que cometen 
unos menores sobre otros; lo mismo está aquellas conductas que no implican contacto físico como es el 
exhibicionismo, acoso, exhibición de películas, solicitudes sexuales, etc. 
 
Negligencia.- negligencia infantil aquella situación de desprotección donde las necesidades físicas 
básicas del niño (alimentación, higiene, vestido, protección y vigilancia en las situaciones 
potencialmente peligrosas, educación y/o cuidados médicos) no son atendidas temporal o 
permanentemente por ningún miembro de la unidad donde convive el menor. 
 
Ansiedad.- Se puede definir la ansiedad como una respuesta emocional o conjunto de respuestas que se 
manifiestan en cuatro áreas de la persona: cognitiva o de pensamiento, conductual, motora y 
psicofisiológica. 
 
Depresion.- La  depresión (del latín  depressus, que significa "abatido", "derribado") es un trastorno 
emocional que se presenta como un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o 
permanente. El término médico hace referencia a un síndrome o conjunto de síntomas que afectan 
principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patológica, el decaimiento, la irritabilidad o un trastorno 
del humor que puede disminuir el rendimiento en el trabajo o limitar la actividad vital habitual, 
independientemente de que su causa sea conocida o desconocida. 
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Familia.- La  familia constituye el primer ámbito de socialización del individuo y el lugar donde el 
niño establece sus primeras relaciones sociales. Desde el momento del nacimiento y dada la extrema 
vulnerabilidad e indefensión del niño, los padres o quienes ejercen esta función deben satisfacer todas 
aquellas necesidades que garanticen su supervivencia y un adecuado desarrollo personal. 
 
La Autoestima.- es la conciencia de una persona de su propio valor, el punto más alto de lo que somos 
y de nuestras responsabilidades, con determinados aspectos buenos y otros mejorables, y la sensación 
gratificante de querernos y aceptarnos como somos por nosotros mismos y hacia nuestras relaciones. 
Es nuestro espejo real, que nos enseña cómo somos, qué habilidades tenemos y cómo nos 
desarrollamos a través de nuestras experiencias y expectativas. 
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Anexo C. Instrumentos 
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Anexo D. Cuestionario de depresión infantil 
 
CDI TEST DE DEPRESION 
Nombre y apellido ------------------------------------------------------------------------------------------- 
Sexo:       varón -------     mujer -------                       Edad ------------ Años                               
Fecha ----------------------------------------------------- 
Centro-------------------------------------------- Examinador ---------------------------------- 
 
INSTRUCCIONES 
Los chicas y las chicas como tú tienen diferentes sentimientos e ideas. En este cuestionario se recogen 
estos sentimientos e ideas agrupados. De cada grupo, tienes que señalar una frase que sea “La mejor 
que te describa” como te has sentido durante las dos últimas semanas. Una vez que hayas terminado 
con un grupo de frases, pasa a la siguiente. 
No hay contestaciones correctas o incorrectas. Únicamente tienes que señalar la frase que describa 
mejor “Como te has encontrado” últimamente. Marca con una (x) en el círculo que hay junto a tu 
respuesta. 
Ejemplo:                                 Leo libros muy a menudo 
 Leo libros de vez en cuando 
 Nunca leo libros 
Recuerda: debes señalar las frases que mejor describan tus sentimientos, o tus ideas en las dos últimas 
semanas. De las tres frases que componen cada pregunta escoge solo una, la que más se acerque a 
cómo eres o te sientes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X
X
X 
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MARCA CON UNA (x) EN EL CIRCULO DE LA FRASE QUE TE DESCRIBA MEJOR COMO TE 
HAS ENCONTRADO ULTIMAMENTE 
  
 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
۝ Estoy  triste de vez en cuando 
۝ Estoy triste muchas veces 
۝ Estoy triste siempre 
2 
۝ Nunca me saldrá nada bien 
۝ No estoy seguro de si las cosas me 
saldrán bien 
۝ Las cosas me saldrán bien 
3 
۝ Hago bien la mayoría de las 
cosas 
۝ Hago mal muchas cosas 
۝ Todo lo hago mal 
4 
۝ Me divierten muchas cosas 
۝ Me divierten algunas cosas 
۝ Nada me divierte 
5 
۝ Soy malo siempre 
۝ Soy malo muchas veces 
۝ Soy malo algunas veces 
6 
۝ A veces pienso que me pueden ocurrir cosas 
malas 
۝ Me preocupa que me ocurran cosas malas 
۝ Estoy seguro de que van ocurrir cosas 
terribles 
7 
۝ Me odio 
۝ No me gusta como soy 
۝ Me gusta como soy 
8 
۝ Todas las cosas malas son culpa mía 
۝ Muchas cosas malas son culpa mía 
۝ Generalmente no tengo la culpa de que 
ocurran cosas malas 
9 
۝ No pienso en matarme 
۝ Pienso en matarme pero no lo 
haría 
۝ Quiero matarme 
10 
۝ Tengo ganas de llorar todos los días 
۝ Tengo ganas de llorar muchos días 
۝ Tengo ganas de llorar de vez en cuando 
11 
۝ Las cosas me preocupan siempre 
۝ Las cosas me preocupan muchas 
veces 
۝ Las cosas me preocupan de vez en 
cuando 
12 
۝ Me gusta estar con la gente 
۝ Muy a menudo no me gusta estar con la 
gente 
۝ No quiero en absoluto estar con la gente 
13 
۝ No puedo decidirme 
۝ Me cuesta decidirme 
۝ Me decido fácilmente 
14 
۝ Tengo buen aspecto 
۝ Hay algunas cosas de mis 
aspecto que no me gustan 
۝ Soy feo o fea 
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15 
۝ Siempre me cuesta ponerme hacer 
los deberes 
۝ Muchas veces me cuesta ponerme 
hacer los deberes 
۝ No me cuesta ponerme hacer los 
deberes 
16 
۝ Todas las noches me cuesta 
dormirme 
۝ Muchas veces me cuesta dormirme 
۝ Duermo muy bien 
17 
۝ Estoy cansado de vez en cuando 
۝ Estoy cansado muchos días 
۝ Estoy cansado siempre 
18 
۝ La mayoría de los días no tengo ganas 
de comer 
۝ Muchos días no tengo ganas de comer 
۝ Como muy bien 
19 
۝ No me preocupa el dolor ni la 
enfermedad 
۝ Muchas veces me preocupa el 
dolor y la enfermedad 
۝ Siempre me preocupan el dolor 
y la enfermedad 
20 
۝ Nunca me siento solo 
۝ Me siento solo muchas veces 
۝ Me siento solo siempre 
21 
۝ Nunca me divierto en el colegio 
۝ Me divierto en el colegio solo 
de vez en cuando 
۝ Me divierto en el colegio 
muchas veces 
22 
۝ Tengo muchos amigos 
۝ Tengo algunos amigos, pero me 
gustaría tener mas 
۝ No tengo amigos 
23 
۝ Mi trabajo en el colegio es 
bueno 
۝ Mi trabajo en el colegio no es 
tan bueno como antes 
۝ Llevo muy mal las asignaturas 
que antes llevaba muy bien 
24 
۝ Nunca podre ser tan bueno como otros 
niños 
۝ Si quiero, puedo ser tan bueno como 
otros niños. 
۝ Soy tan bueno como otros niños. 
25 
۝ Nadie me quiere 
۝ No estoy seguro de que alguien 
me quiera. 
۝ Estoy seguro de que alguien me 
quiere. 
26 
۝ Generalmente hago lo que me dicen. 
۝ Muchas veces no hago lo que me dicen. 
۝ Nunca hago lo que me dicen. 
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27 
۝ Me llevo bien con la gente. 
۝ Me peleo muchas veces. 
۝ Me peleo siempre. 
FIN DE LA PRUEBA. 
SI HAS TERMINADO ANTES DEL 
TIEMPO, REPASA TUS 
CONTESTACIONES. 
Adaptado del Cuestionario de Depresión Infantil de Kovacs. 
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Anexo E. Historia clínica  
 
TOMADA DEL SISTEMA OPERATIVO INFORMATICO 
H.O.S.V.I.T.A.L. 
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA DEL ECUADOR 
DATOS INFORMATIVOS: 
Nombre: Nancy Guadalupe Tipantiza LLulluna 
Fecha de Nacimiento: 05-05-2005 
Lugar: Tumbaco 
Edad: 8 años 
Lugar de residencia: Tumbaco 
Tenencia del menor: Padres  
Fecha de evolución:  
 
MOTIVO DE CONSULTA 
Paciente que acude al servicio de psicología acompañada de agente policial debido a que solicitan por 
parte de la FISCALÍA GENERAL DEL ESTADO valoración  psicologica a niña que presuntamente 
sufrió de abuso sexual.  
 
ANAMNESIS PERSONAL 
Datos prenatales: No existieron complicaciones en el trascurso del embarazo. 
Edad gestacional: cumplió  embarazo normal a término 40 semanas 
Condiciones gestacionales: normal sin complicaciones, embarazo no planificado poco deseado. 
Parto: parto normal sin complicaciones atendido en domicilio, presento llanto inmediato, recibió 
atención médica a los 2 meses de nacida, ha recibido todas las vacunas y no presenta ninguna patología 
relevante diagnosticada. 
Apgar: madre no proporciona estos datos al momento del nacimiento de la niña. 
Condiciones nacimiento: paciente resultado de 3era gestación de 5, condiciones poco favorables ya 
que fue atendido por partera en casa. 
Datos del desarrollo 
Alimentación: se alimentó del seno materno hasta el año y medio de edad, posterior en edad de 
desarrollo psicoevolutivo su alimentación fue normal. 
Desarrollo Psicomotor: gateo, marcha, cedestacion bipedestación, control cefálico evoluciono y su 
desarrollo psicomotor dentro de los parámetros normales. 
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Escolaridad: madre manifiesta que no tiene buen rendimiento escolar ha sido así desde inicio en 
primeros años,  actual niña acude de vez en cuando a escuela ya que padres no se preocupan por que 
asista. 
Socialización: mantiene buena relación con pares, al igual que con su medio social. 
Déficits identificados por el cuidador primario: madre no refiere datos de la menor debido a que la 
información que brinda es muy escasa y confusa; también  por que se evidencia en consulta que no 
existe la suficiente atención a la niña. 
 
ANAMNESIS FAMILIAR 
Nombre de la Madre: María LLulluna 40 años de edad sin escolaridad, ocupación lavandera. 
Nombre del Padre: Alonso Tipantiza 60 años de edad, instrucción primaria de ocupación obrero de la 
construcción, esposa del señor dice que es preocupado por el bienestar de la familia se preocupa por 
dotar de alimento a los niños y muy cariñoso. 
 
Enfermedades Familiares: madre no refiere antecedentes de patologías familiares. 
 
APLICACIÓN REACTIVOS 
Se le aplica a menor reactivo para medir capacidad intelectiva (Terman Merril), Síntomas depresivos 
(CDI) y síntomas ansiosos (STAIC) dando como resultado: 
 
Terman Merril.- En este se evalúa Inteligencia dando como resultado edad cronológica 105 meses, 
edad mental 70 meses lo que indica que se encuentra en edad mental de 5 años 10 meses para lo cual su 
C.I. es de 66 equivalente a inteligencia normal inferior. 
 
Cuestionario de Depresión Infantil (CDI) 
Este cuestionario evalúa dos estados: Disforia y Autoestima para indicarnos si en la paciente existen 
síntomas depresivos en este caso dio como resultado. 
 
Disforia.  PD =20 Pc= 89 
Autoestima. PD= 10 PC= 60 
 
PC TOTAL 149 = Presencia de Síntomas Depresivos en grado máximo. 
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Cuestionario de autoevaluación Ansiedad estado-rasgo en niños (STAIC) 
El cuestionario evalúa Ansiedad Estado es decir cómo se siente o se encuentra  la paciente en ese 
momento, lo que dio como resultado. 
           A-E 
A= 27 A-B= 27-18 = 9+40 =49 
B=18 PCentil  99 Ansiedad-Estado muy alto. 
 
De igual manera evalúa Ansiedad- Rasgo es decir cómo se siente la paciente en general. 
    A-R 
C = 49                Pcentil  97 Ansiedad-Rasgo muy alto. 
 
IMPRESIÓN DIAGNOSTICA 
Problemas relacionados con el abuso sexual del niño… esta ya que se evidencia con aplicación de 
reactivos que menor tiene dificultad en el procesamiento de la información, de igual manera en su 
esfera emocional se encuentra alterada. 
 
ANALISIS DIAGNOSTICO 
o Trastorno ansioso depresivo CIE-10 F41.2 
o Problemas relacionados con el abuso sexual del niño Z615 
o Trastorno de las habilidades escolares CIE-10 F 81.0 
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TRATAMIENTO PSICOTERAPÉUTICO 
 
Numero de sesiones Problema Objetivo Técnicas Utilizadas 
 
1ra. Sesión 
 
Valoración 
Psicologica 
Recabar 
sintomatología clínica 
psicologica 
 
Entrevista clínica 
psicologica 
2da. Sesión Dificultad en 
procesamiento de la 
información 
Valorar inteligencia 
para determinar 
dificultades 
Terapia Racional 
explicativa, 
Psicometría 
3era Sesión Ansiedad, Temor, 
Miedo 
Disminuir niveles de 
Ansiedad, remplazar 
ideas irracionales 
Terapia Cognitiva 
Frases Sugestivas 
Relajamiento Muscular 
4ta Sesión  Ambiente familiar 
desestructurado 
Establecer roles en el 
hogar y fomentar el 
cuidado a los menores 
Asesoramiento 
familiar, guía y manejo 
para el cuidado de niño 
5ta Sesión Aprendizaje con 
dificultades escolares 
Establecer en padres 
responsabilidades con 
sus hijos en el 
ambiente escolar 
Psicoeducacion 
Buscar tareas dirigidas, 
apoyo 
psicopedagógico. 
 
INFORME PSICOLÓGICO INFANTIL 
DATOS DE IDENTIFICACIÓN: 
Nombre:                                Nancy Guadalupe Tipantiza LLulluna 
Edad:                                     8 años 9 meses.              
Grado de escolaridad:  
Fecha de nacimiento:  05 de Mayo del 2005 
Historia Clínica:             45937 
Fecha de evaluación:   17 de Mayo del 2013. 
 
MOTIVO DE CONSULTA 
Paciente que acude al servicio de psicología acompañada de agente policial debido a que solicitan por 
parte de la FISCALÍA GENERAL DEL ESTADO valoración  psicologica a niña que presuntamente 
sufrió de abuso sexual.  
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ENFERMEDAD ACTUAL 
En relato de madre y menor manifiestan que hace ya un año un hombre que no recuerda nombre entro a 
su casa con permiso de su tía Orfelina, también su madre estaba en casa cocinando pero refiere que ella 
no vio nada. La niña  estaba en su cuarto dice que estaba borracho y le “metió las manos a la vagina”, 
le rompió la camiseta que estaba puesta y se subió a su cama, luego le empujo al suelo cayéndose ella 
de la cama, este señor en ese momento le pego con la correa en el “traserito”, ella frente a esto lloro, 
grito y su madre llamo a la policía y este señor salió corriendo. Posterior la niña dice que señor le llevo 
a su casa le dio comida y le pego con una vara, le toco todo su cuerpo con la mano, él se sacó la camisa 
y el pantalón luego le beso en la boca se subió encima de ella, le pego en la espalda, posterior la niña 
relata que le llevaron a una casa el “Ángel no recuerda el nombre de la otra persona”. Esa casa estaba 
lejos de la suya y dice que le pegaron en todito el cuerpo, le dijeron que se saque la ropa y ahí uno de 
ellos procedió presuntamente abusar de ella sexualmente, en ese momento lloro porque le dolió la 
vagina. Niña refiere que madre estaba ahí y llamo a la policía. 
 
Madre frente a esto dice que ella no se da cuenta que le llevan a su hija al cuarto del señor que vive 
lejos. Posterior vecina  “Anita” avisa a madre que niña va llorando con ese hombre y madre va a casa 
del señor y encuentra a ese hombre que estaba metiendo la mano derecha  en la vagina de la niña. La 
señora dice a hombre que le va a denunciar y hombre le dice que vayan nomas.  
 
Madre manifiesta que la vecina también ya dio la misma versión en la fiscalía.  
 
El relato de madre y niña es muy difuso y no concuerda, sim embargo en consulta menor cuenta el 
presunto abuso del que fue víctima. 
 
ANAMNESIS PERSONAL 
Paciente resultado de 3era gestación de 5, Edad gestacional: cumplió  embarazo normal a término 40 
semanas, Condiciones gestacionales: normal sin complicaciones, embarazo no planificado poco 
deseado. 
 
Parto: parto normal sin complicaciones atendido en domicilio, presento llanto inmediato, recibió 
atención médica a los 2 meses de nacida, ha recibido todas las vacunas y no presenta ninguna patología 
relevante diagnosticada 
 
Madre no proporciona datos de desarrollo evolutivo de la niña ya que su dialogo es confuso. 
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CONDICIONES FAMILIARES Y SOCIALES 
Nancy, proviene de un hogar estructurado aparentemente funcional. Padre preocupado por el bienestar 
de la familia y cariñoso con los niños; madre afectiva con la niña. 
 
Escolaridad con dificultad ya que menor no acude periódicamente a escuela debido a que padres no se 
preocupan por llevarla. 
 
REACTIVOS PSICOLÓGICOS APLICADOS. 
Escala de Aptitud intelectual TERMAN MERRIL. 
Cuestionario Depresión Infantil de Kovacs (CDI) 
Cuestionario de autoevaluación Ansiedad estado-rasgo en niños (STAIC) 
 
RESULTADOS: 
ESCALA DE INTELIGENCIA. 
Interpretación Cuantitativa: 
En este se evalúa Aptitud Intelectual como atención, memoria, imaginación, inteligencia verbal, 
inteligencia numérica e inteligencia espacial. Dando como resultado: 
Edad cronológica 105 meses 
Edad mental 70 meses lo que indica que se encuentra en edad mental de 5 años 10 meses  
Coeficiente Intelectual C.I. = 66  
Apreciación: Inteligencia normal inferior.                                                                                              
 
El coeficiente intelectual que reveló la paciente es equivalente a  aprendizaje con  dificultades, requiere 
apoyo psicopedagógico. El promedio de rendimiento corresponde a tres: posibilidades educativas. 
 
Cuestionario de Depresión Infantil (CDI) 
Este cuestionario evalúa dos estados: Disforia y Autoestima para indicarnos si en la paciente existen 
síntomas depresivos en este caso dio como resultado. 
Disforia.  PD =20 Pc= 89 
Autoestima. PD= 10 PC= 60 
PC TOTAL 149 = Presencia de Síntomas Depresivos en grado máximo. 
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Cuestionario de Autoevaluación Ansiedad estado-rasgo en niños (STAIC) 
El cuestionario evalúa Ansiedad Estado es decir cómo se siente o se encuentra  la paciente en ese 
momento, lo que dio como resultado. 
        
    A-E 
A= 27 A-B= 27-18 = 9+40 =49 
B=18 PCentil  99 Ansiedad-Estado muy alto. 
 
De igual manera evalúa Ansiedad- Rasgo es decir cómo se siente la paciente en general. 
          A-R 
C = 49                Pcentil  97 Ansiedad-Rasgo muy alto 
 
CONCLUSIONES: 
o La niña Nancy Tipantiza presentó un Coeficiente intelectual de 66  que equivale a una 
capacidad intelectual Inferior. 
o Trastorno ansioso depresivo CIE-10 F41.2 
o Problemas relacionados con el abuso sexual del niño Z615 
o Trastorno de las habilidades escolares CIE-10 F 81.0 
 
RECOMENDACIONES: 
o Apoyo psicopedagógico. 
o Asesoría familiar para el cuidado y guía de manejo emocional de la menor. 
o Psicoterapia  Cognitiva conductual, fomentando recursos de adaptación. Psicoterapia 
individual con recursos sugestivos directos, autoestima, remplazar ideas irracionales. 
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HISTORIA CLINICA 
TOMADA DEL SISTEMA OPERATIVO INFORMATICO 
H.O.S.V.I.T.A.L. 
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA DEL ECUADOR 
DATOS INFORMATIVOS: 
Nombre: Katherine Lisbeth Cayambe abarca 
Fecha de Nacimiento: 2 DE FEBRERO DEL 2004 
Lugar: Quito 
Edad: 9 AÑOS 4 MESES 
Lugar de residencia: Quito 
 Tenencia del menor: Madre 
Fecha de evolución: 06-06-2013 
 
MOTIVO DE CONSULTA 
Paciente acude con madre y hermana mayor, son enviados de la fiscalía para valoración psicologica 
por Abuso sexual a la paciente y hermana. MADRE menciona que después de 
Que paso eso ellas ya no hablan, pasan calladas, tristes y ha bajado su rendimiento escolar. 
 
ANAMNESIS PER SONAL 
Datos prenatales No existieron complicaciones en el trascurso del embarazo. 
Edad gestacional: cumplió  embarazo normal a término 40 semanas. 
Condiciones gestacionales: normal sin complicaciones, embarazo no planificado poco deseado. 
Parto: atendido en clínica, parto céfalo vaginal a término, sin complicaciones 
Antropometría: Control cefálico 5 meses, cedestacion 4 meses, gateo 8 meses, marcha 13 meses, 
lenguaje 14 meses. 
Apgar: Madre no refiere estos datos. 
Condiciones nacimiento: favorables no existieron complicaciones.   
Datos del desarrollo 
Alimentación: se alimentó del seno materno hasta el año y medio de edad posterior su alimentación 
fue adecuada de acuerda a su edad de desarrollo. 
Desarrollo Psicomotor: desde el inicio de la infancia existió adecuado desarrollo psicomotor, al igual 
que en el inicio de la vida escolar y ambiente social. 
Escolaridad: ingresa al jardín a los 5 años rendimiento escolar bueno, si dificultades, escuela 
rendimiento bueno, no existe dificultad. 
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Socialización: adecuada socialización con pares al inicio de escolaridad, actual menor retraída en 
escuela no quiere relacionarse, callada, tímida. 
Déficits identificados por el cuidador primario: Madre refiere que lo que actual sobresale en 
Katherine es llanto constante, ya no sonríe como antes, está muy temerosa, y su rendimiento escolar es 
bajo. 
 
ANAMNESIS FAMILIAR 
Nombres de padres: Madre.- Mónica Consuelo Rígida Abarca. 
Katherine en casa es normal, conversa, sonríe, obediente, madre y la menor se llevan bien con el padre 
no existe contacto total hace 2 años. Actualmente, la familia nuclear está integrada por la madre, 
Mónica, su hija Andrea, su hija Kathy y su nieto Alejandro de aproximadamente 1 año y medio. El 
ambiente es estable y se ha descrito anteriormente el tono emocional y la mala situación económica  de 
este.  
 
Enfermedades Familiares: sin patología de importancia. 
 
APLICACIÓN REACTIVOS 
Se aplica a menor reactivo para medir síntomas ansiosos STAIC, y síntomas depresivos CDI. Dando 
como resultado: 
 
Cuestionario de Depresión Infantil (CDI) 
Este cuestionario evalúa dos estados: Disforia y Autoestima para indicarnos si en la paciente existen 
síntomas depresivos en este caso dio como resultado. 
Disforia.  PD =26 Pc= 99 
Autoestima. PD= 19 PC= 99 
PC TOTAL 99 = Presencia de Síntomas Depresivos en máximo grado. 
 
Cuestionario de autoevaluación Ansiedad estado-rasgo en niños (STAIC) 
El cuestionario evalúa Ansiedad Estado es decir cómo se siente o se encuentra  la paciente en ese 
momento, lo que dio como resultado. 
           A-E 
A= 27 A-B= 27-10  = 17+40 =57 
B=10 PCentil  99 Ansiedad-Estado muy alto. 
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De igual manera evalúa Ansiedad- Rasgo es decir cómo se siente la paciente en general. 
           A-R 
C = 54               Pcentil  99  Ansiedad-Rasgo muy alto. 
 
IMPRESIÓN DIAGNOSTICA 
Se evidencia en la menor síntomas relevantes tanto de ansiedad como depresión esto se ha podido 
comprobar con reactivos aplicados, de igual manera existe sintomatología muy marcada en la menor 
debido al abuso sexual del cual fue víctima. 
 
ANALISIS DIAGNOSTICO 
Sospecha de abuso sexual (C.I.E. 10 T74.2) y Agresión Sexual con fuerza corporal en vivienda 
(Y0501), incluye violación (intento).  
 
Problemas relacionados con abuso sexual en la infancia por una persona conocida (Z61.4). 
Trastorno Ansioso depresivo (F41.2) 
 
Familia que ha superado la crisis inicial de los hechos experimentados, pero que presenta secuelas 
emocionales y de relación interpersonales y sociales importantes.  
 
TRATAMIENTO PSICOTERAPÉUTICO 
 
Numero de sesiones Problema Objetivo Técnicas Utilizadas 
 
1ra. Sesión 
 
Valoración 
Psicologica 
Recabar 
sintomatología clínica 
psicologica 
 
Entrevista clínica 
psicologica, 
Observacion clínica. 
2da. Sesión Ansiedad, Temor, 
Miedo 
Disminuir niveles de 
Ansiedad, remplazar 
ideas irracionales 
Terapia Racional 
explicativa, Terapia 
Cognitiva 
Frases Sugestivas 
3era Sesión Ansiedad Disminuir ansiedad Relajamiento Muscular 
4ta Sesión  Estructura familiar Trabajar sobre la 
nueva estructura 
familiar y las 
condiciones de la 
Asesoramiento, 
Terapia familiar, 
Terapia racional 
explicativa, 
101 
 
familia. Psicoeducacion. 
Guía y manejo en casa. 
5ta Sesión Miedos , temores, 
labilidad emocional 
Trabajar con la menor 
para disminuir 
sintomatología 
Reestructuración 
cognitiva 
reforzamiento positivo.  
6ta Sesión Ambiente familiar Establecer figuras de 
autoridad y 
establecimiento de 
roles en la familia 
Terapia racional 
explicativa, 
asesoramiento. 
 
INFORME  PSICOLÓGICO INFANTIL 
 
1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
Nombre:    Katherin Lisbeth Cayambe Abarca 
Edad:     9 años 4 meses 
Fecha de nacimiento:              2 de febrero del 2004 
Fecha de evaluación:            06-06-2013  
Tenencia del menor:  madre 
Escolaridad:             Cuarto año de Educación básica  
 
MOTIVO DE CONSULTA 
La niña Katherine Cayambe de 9 años y 4 meses, acude al Hospital Pediátrico Baca Ortiz en compañía 
de su madre y hermanas mayores, ellas son conducidas por una agente de la DINAPEN quien entrega 
el FGE-FPP-UBSI-, oficio # 0674-2013, fechado el 20 de mayo de 2013 y recibido con la cita previa el 
6 de junio de 2013.  
 
La Fiscalía General del Estado, Fiscalía de Pichincha, Unidad Especializada en Violencia sexual e 
Intrafamiliar, dispone dentro de la Instrucción Fiscal # 170101811043195-DMM (06-11 R6), que se 
investiga en esta Fiscalía, por el delito de violación, que un agente de la DINAPEN ubique y traslade a 
las menores: Andrea Isabel Abarca Abarca y Katherin Lisbeth Cayambe Abarca al Hospital Baca Ortiz 
a fin de que se les realice la Valoración Psicológica. Dicho informe deberá ser entregado en un plazo 
de 15 días.  
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ENTREVISTA PSICOLÓGICA CLÍNICA Y DESCRIPCIÓN DE CONDUCTAS 
La familia Abarca, constituida por la madre, tres hijas: una joven de 22 años, otra de 15, una de 9 años 
y un niño de 1 año y medio, ingresan al consultorio de Psicología Clínica, #1.. Inicialmente se observa 
temor y nerviosismo. Se evidencia una relación de protección y cordialidad entre los miembros. La 
madre es quien  cuida del menor de los niños y ocasionalmente lo entrega a Andrea. Todas 
comprenden el objetivo de la consulta psicológica. Andrea solicita hacer la entrevista sola.  
 
Katherin  recuerda que hace 2 años el Tío materno Fausto, visitaba con regularidad la casa de la madre. 
El tío venía de vacaciones. En las mañanas la madre salía al trabajo quedando ella y su hermana mayor 
Andrea a  solas en la casa. Ellas  estudiaban en la tarde, despertaban tarde, tomaban el desayuno y se 
volvían a acostar. La habitación en la que vivían tenía un solo ambiente con varias camas. En este 
momento el Tío se les acercaba y empezaba a tocarlas, inicialmente era Andrea quien era molestada 
sexualmente. Obligaba a Katherin a ver y ella lloraba. El solía pegarles con las manos y con la correa y 
amenazarles si contaban lo que sucedía a la madre. Él decía que iba a matarla. Entonces empezaba a 
tocar y hacerse tocar el pene luego de lo cual penetraba a Andrea por su vagina. Le obligaba a 
mantener sexo oral. El contacto era violento, forzado y finalmente usaba la correa para castigarles a las 
dos.  Esto sucedió unas 4 veces aproximadamente. En una ocasión a causa de los golpes recibidos, dejó 
morado el brazo de Katherin, lo cual la madre descubrió, preguntó que pasó y Katherin culpó a Andrea 
para evitar la ira del tío.  
 
Katherine recuerda que el tío le obligó, bajo amenazas y maltrato físico, a ver lo que le hacía a su 
hermana mayor y describe los hechos de violencia sexual. En las últimas dos visitas la niña recuerda 
que el, la tomo con fuerza, le tocó la vagina y le metió el pene, Ella sufrió dolor y luego se sintió 
mojada. También le exigió que besara su pene. Esto sucedió en dos ocasiones. 
 
Katherine siente que el  Tío Fausto le hizo daño “me violó y me amenazo si aviso a mi mami”   
 
Las dos niñas mantuvieron total silencio respecto a lo que acontecía con el tío Fausto pues sentían 
mucho temor.  
 
A  través de las entrevistas realizadas, ella observa que antes de los actos de violencia sexual que las 
niñas describen haber sufrido, todo era alegría y ahora todo es tristeza. Mira que su hermana mayor ya 
no quiere ayudarle a hacer sus deberes o jugar con ella. Siempre esta malhumorada y desganada. La 
niña resiente el hecho de haber perdido la felicidad de su hogar.  
103 
 
Katherin dice no sentir ganas de estudiar. Su rendimiento académico ha bajado de 9 a 6 sobre 10. En la 
entrevista a la madre, ella ha observado que “sus hijas eran alegres, juguetonas, y cree que la felicidad 
de sus niñas ha desaparecido, ya que han debido madurar rápidamente, sin poder disfrutar de su niñez”. 
Para ella ha significado una batalla muy dura, ya que ahora debe trabajar más para cuidar de 3 niños y 
ella se encuentra sola. No ha tenido ideas de muerte, sino por lo contrario, mira que en el futuro deberá 
ser mucho más fuerte para protegerlos. Ella espera algún tipo de ayuda social para enfrentar la 
situación tan grave que enfrenta la familia.  
 
OBSERVACIONES CLÍNICAS 
Katherine ingresa con temor y angustia al consultorio. Una niña de 9 años cuya presencia concuerda 
con su edad. Esta es ordenada, limpia y apropiada. 
 
La niña se muestra alegre, activa y preocupada por Alejandro, su sobrino, sin embargo cuando ella 
debe hablar le es muy difícil hacerlo delante de la madre, ella llora desconsoladamente, se motivó a la 
madre a calmarla. Se evidencia dolor, impotencia, desesperación. Cuando se la entrevista sola ella 
puede hablar y contar lo que ella vivió. 
 
A través de la observación, en la dinámica familiar se presenta respeto en la jerarquía. La madre es 
protectora solícita, pero con signos que sugieren angustia y tristeza. Tanto en ella como en sus dos 
hijas hay presencia de llanto fácil, ira, emocionalidad muy cargada con reacciones de ira, impotencia, 
desesperación y búsqueda de apoyos psicológicos, sociales y de justicia. La familia se siente aún 
amenazada por el tío Fausto, quien les ha dicho que va a matarles y quitarles el bebé producto de los 
hechos violentos antes narrados por Andrea.  
 
La madre no siente obligación del silencio por la conducta de violación que sus hijas le han descrito, 
debido a la relación fraternal que tiene con el acusado, pues ella no había tenido contacto con este 
hermano a quien no conocía, sino hasta su acercamiento en vacaciones hace 2 años aproximadamente.  
 Se considera que la familia integrada por la madre y sus dos hijas menores, se encuentran bajo los 
efectos de un trauma emocional intenso que no ha tenido asistencia psicoterapéutica y que la solicitan 
insistentemente. El tono emocional de la familia es de angustia, tristeza, impotencia, ira y asumen aún 
una situación de víctimas que deben enfrentar las consecuencias de los sucesos del último año y medio. 
Las consecuencias afectan las relaciones sociales, familiares y conductas de las dos niñas de 15 y 9 
años. Su percepción del pasado y del futuro se encuentra gravemente dañada y en conflicto, 
impregnándose esto en sus vivencias presentes.  
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CONDICIONES FAMILIARES Y SOCIALES 
Se considera oportuno realizar una entrevista acerca del contexto de la familia extendida de la madre 
para una mejor comprensión de la relación con el sospechoso de la violación. La madre, la señora 
Mónica Abarca, de 48 años, nació en la ciudad del Tena, donde vivió hasta los 15 años. Ella es 
producto de la primera relación conyugal que mantuvo su madre. En la segunda relación conyugal de la 
abuela, tuvo un hijo varón que en la actualidad tiene 48 años. En la tercera relación conyugal, tuvo otro 
hijo varón, de 38 años. En la cuarta relación, tuvo 2 hijos varones, el primero de ellos es el tío Fausto 
Malusín  Abarca de 30 años. En la quinta relación, tuvo 2 hijos más, un varón y una mujer.  
 
La señora Mónica Abarca salió de su hogar a los 15 años y vino a vivir en Quito. De la primera pareja 
conyugal ella tuvo 3 hijos: la primera, una mujer de 24 años, casada y con 2 hijos; el segundo un varón 
de 23 años, casado y con 2 hijos; la tercera una mujer de 22 años, casada y con 2 hijos. De la segunda 
relación conyugal nace Andrea de 15 años. De la tercera relación conyugal nace Katherin de 9 años. La 
última relación conyugal se encuentra temporalmente en separación (3 semanas). La familia nuclear de 
Mónica no había tenido contacto con su familia extendida por lo que ella refiere que cuando su 
hermano, 18 años menor a ella, a quien no conocía, se puso en contacto con ella, aceptó sus visitas.  
 
Actualmente, la familia nuclear está integrada por la madre, Mónica, su hija Andrea, su hija Kathy y su 
nieto Alejandro de aproximadamente 1 año y medio. El ambiente es estable y se ha descrito 
anteriormente el tono emocional y la mala situación económica  de este.  
 
REACTIVOS PSICOLÓGICOS APLICADOS Y PROCEDIMIENTOS 
Se han realizado dos cesiones de evaluación psicológica, las mismas que han tomado 3 horas: 2 horas 
para entrevista clínica psicológica y 1 hora para aplicaciones de pruebas psicológicas.  
 
RESULTADOS: 
TEST DE INTELIGENCIA 
Edad cronológica  9 años 4 meses (112 meses). 
Edad mental   8 años 4meses   (100 meses). 
Coeficiente intelectual: 89 
Impresión diagnóstica: Inteligencia BUENA.NORMAL 
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 PRUEBA PSICOPROYECTIVA H.T.P.  
Esta es otra prueba psicoproyectiva de análisis e interpretación que a través de dibujos de la casa, el 
árbol y la figura humana reporta información de cómo la persona percibe estas tres entidades. 
 
Casa.-  Hogar percibido con una estructura estable y fuerte. Se observan rasgos que sugieren dificultad 
en las relaciones interpersonales, espacio familiar visto como opresivo, actitud defensiva en las 
relaciones interpersonales.  
Árbol.-  Se siente en equilibrio, tendencia a la angustia. Delicadeza en sus relacione interpersonales. 
Impulsividad con cargas y descargas inmediatas. Sentimientos de inseguridad. 
Persona,-  Se percibe en equilibrio aunque existe confusión y desorganización en su auto-percepción. 
Rigidez y dificultad en el contacto afectivo. Busca aprobación y reconocimiento.  
Familia,-   La familia está constituida por 4 miembros. Katherine se siente importante en su familia, es 
la primera, el miembro más cercano a ella es el bebé, su sobrino. La madre se encuentra en el medio 
del niño y su hermana mayor. Siente que existe un buen contacto afectivo.  
 
CONCLUSIONES 
o Sospecha de abuso sexual (C.I.E. 10 T74.2) y Agresión Sexual con fuerza corporal en vivienda 
(Y0501), incluye violación (intento).  
o Problemas relacionados con abuso sexual en la infancia por una persona conocida (Z61.4). 
o Trastorno Ansioso depresivo (F41.2) 
o Familia que ha superado la crisis inicial de los hechos experimentados, pero que presenta 
secuelas emocionales y de relación interpersonales y sociales importantes.  
 
 RECOMENDACIONES 
o La familia requiere atención psicológica urgente. Atención que puede ser provista en el 
hospital Pediátrico Baca Ortiz. 
o Las dos niñas, tanto Andrea como Katherine requieren psicoterapia individual para superar 
hechos traumáticos. 
o Andrea debe recibir apoyo psicosocial para abordar entrenamiento en maternaje, así como 
medidas que faciliten los estudios de bachillerato.  
o Es importante trabajar en la familia la nueva estructura a partir de la presencia del nieto en ella 
y las condiciones alrededor de su nacimiento. 
o Es primordial que la familia reciba el apoyo de redes sociales tanto para víctimas de violencia 
y su protección como para apoyo de grupos para madres adolescentes.  
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